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DE L’ETAT DU LARYNX DANS LA PARAL YSIE 


LABIO-GLOSSO-LARYNGEE 
Par MM, LANNOIS et CHARVET (de Lyon). © 
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Si l'on connait bien maintenant l’importante valeur séméio- 
ogique des paralysies laryngées d origine périphérique, l'étude 
des troubles laryngés dans certaines lésions cérébrales ou 
bulbaires, et plus spécialement dans la paralysie glosso-labio- 


‘tel 


aryngée est loin d’étre complétement élucidée. 


' Les raisons en sont multiples : d’abord la rareté relative de 
paralysie glosso-labio-laryngée, mais surtout l’apparition 
dive (lorsqu’elle survient) de l’étape laryngée. 

Cest en effet a une période avancée, alors qu'il existe depuis 
agtemps des troubles marqués de la phonation et de la 
glutition, que l’on peut voir apparaitre des troubles laryngés 

éels qui peuvent se traduire parfois par des crises asphyxi- 

ques trés marquées, mais qui bien souvent passent complete- 

nent inapercues au milieu du désordre général. Seul un 
xamen laryngoscopique minutieux pourrait déceler a ce 
ioment une parésie des tenseurs ou des abducteurs. Malheureu- 
ment, les malades, qui ont épuisé a Phépital toute les ressour- 
s d'une thérapeutique impuissante, sont souvent devenus a 

cette période des pensionnaires dhospice, et examen laryngos- 
opique, qui présente alors chéz eux de grosses dificultés, est 
en rarement pratiqué. 

_ Nous avons eul'oceasion de suivre pendant quelque temps, 

@observer presque coup sur coup quatre malades atteints 
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de paralysie glosso-labio-laryngée et il nous a semblé qu'il 
y aurait quelque intérét a publier ces observations, 


OBSERVATION I (1) 
ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. PARALYSIE GLOSSO- 
LABIO-LARYNGEE. 


V., Frangois-Joseph, 48 ans, vient 4 la consultation des maladies 
nerveuses le 1° octobre 1910, pour des troubles de la marche. 

A. H. Pére mort a4 66 ans alcoolique, mére morte d'une hernie 
étranglée ; six fréres ou sceurs dont cing sont vivants, bien portants. 
Un frére mort & 24 ans de la fiévre typhoide. 

A. P. Bonne santé dans l’enfance et l’adolescence. A fait son 
service militaire aux colonies. Paludisme, dysenterie, troubles hépa- 
tiques et fiévre typhoide pendant son séjour au régiment. 

Nie la syphilis. — Ethylisme trés marqué. 

Marié 4 26 ans. Femme en bonne santé. Six enfants dont trois 
vivants et trois morts en bas Age de troubles intestinaux ou de bron- 
cho-pneumonie. Influenza en 1889 & 27 ans. A nouvelle fiévre 
typhoide en 1906 & 44 ans. 

L’affection qui l’améne & lhopital remonte 4 environ deux ans 
(octobre 1908). Il commenga par présenter quelques troubles légers 
de la parole. Depuis un an, il souffre en outre de violentes dou- 
leurs dans les jambes. Ces douleurs surviennent surtout la nuit, 
obligeant parfois le malade a se lever, et siegent surtout a droite. 

enfin, depuis 4 mois, elles ont encore augmenté et s'accompagnent 
dune faiblesse de la jambe droite. 11 ¢prouve une grande peine 
pour descendre les escaliers, il lui semble que parfois sa jambe se 
dérobe, et il est obligé de se servir d’une canne pour marcher. 
Pas d'ictus, pas de chute, pas de perte de connaissance. 


A) Systéme nerveux. 

a) Réflexes normaux, rotulien légerement plus faible a droite, 
plantaire en flexion. Pas de trépidation, pas de clonus. 

b) Membres supérieurs. Tremblement trés prononcé. Force tres 
nettement diminuée 4 droite. Au dynamométre a droite 29; a 
gauche 40. l.es mouvements de la main et des doigts a droite sont 
inhabiles. 


(1) Ges observations et toutes celles auxquelles il est fait allusion 
plus loin, se retrouvent dans la thése de l'un de nous (D? Cuarvet, 
Lyon, 1912). 
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c) Membres inférieurs. Faiblesse de la jambe droite. 

d) Troubles trophiques. Seulement légére atrophie des muscles 
de la main droite. 

e) A la face. Les plis dela moitié gauche sont yin peu effacés, la 
paupiére gauche se ferme moins bien que la droite, la langue est 
dévide A droite. 

f) Pas de troubles de la sensibilité. : 


g) Aucun trouble psychique, la parole est trainante, mais assez — 


bien articulée, assez compréhensible. Rien aux yeux. a 
; 

B) Organes splanchniques. 
Rien au cceur ni aux poumons. Rien dans les urines. ’ ra 


4° décembre 1910. Le malade revient au bout de deux mois et 
entre quelque temps dans le service, parce que la géne dans les 
mouvements des doigts s’est accentuée. Il lui est difficile de pren- 
dre sur une table une cuillére, une fourchette, et impossible de 
ramasser un objet plus petit, tel qu’une épingle. La marche est de- 
plus en plus troublée, mais il dit avoir constaté une amélioration x 
dans la parole. 

On lui fait sans grand succés des injections de cacodylate de — '. 
soude, des séances d’électricité, et on lui donne a l’intérieur de la 
strychnine, qu’on remplace au bout de quelque temps par l’acide 
phosphorique. 

Au bout de 3 mois de traitement, il repart chez lui, son état est 
stationnaire. 

fe mars 1942. Le malade revient de nouveau a l’hopital, mais 
son état général a notablemnnt décliné. [Il a considérablement 
maigri et marche de plus en plus difficilement. 

Il tousse. Sa voix est nasonnée, trainante et surtout trés mal 
arliculée. Certains mots ne peuvent étre compris. 

ll salive beaucoup, et présente un peu de mucosité aux lévres, 
mais il se plaint surtout d’avaler trés difficilement, et de souffrir 
au moment méme de la déglutition. 

La mastication est encore possible et n’est pas trop génée. 

A lexamen. 

a) Face. Physionomie sans expression. Pas de pensions faciale, 
centrale ou périphérique. 

Les lévres sont atrophiées. L’orbiculaire a perdu sa tonicité. 

La langue est toujours déviée & droite. Le maladene peut la tire: 
longtemps hors de la bouche, car ce mouvement le fatigue beau- 
coup. On voit nettement A sa surface de fines contractions fibril - : 

laires. 
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Le voile est encore mobile, et parait bien se relever dans la 
phonation. Le malade déclare cependant que quelquefois les liquides 
refluent par le nez. 

b) Aux membres supérieurs. — A droite l'atrophie musculaire n’a 

fait ques’accuser. Elle prédomine a la main ou les interosseux ét les 
7 ‘ muscles des éminences thénar et hypothénar ont complétcment 
- disparu. Le malade ne peut exécuter en ce moment aucun mouve- 
ment d’opposition, d’écartement ou de rapprochement des doigts, 


: Nombreuses contractions fibrillaires el fasciculaires au niveau du 
deltoide. 
a A gauche, l’atrophie des éminences existe, mais cst beaucoup 


moins prononcée qu’a droite. Les mouvements d’opposition, d’ab- 
duction et d’adduction des doigts sont encore possibles, mais s’exé- 
cutent sans forec. 

c) Aux membres inférieurs. — Le malade ne peut exécuter aucun 
mouvement des orteils, ni en flexion, ni en extension, il steppe for- 
tement pendant la marche et présente du refroidissement des 


extrémités. 
Le reste de l’examen somatique est négatif. meres = 
Cceur normal. 


Aux poumons un peu d’obscurité aux deux sommets sans aucun 
bruit surajouté. 
- Rien aux yeux. Les pupilles réagissent normalement. 
_ Ancun trouble des sphincters. 
_Dexamen laryngoscopique pratiqué a plusieurs reprises a tou- 
- jours montré un larynx absolument normal. Aucune paralysie. On 
, ne voit aucune cause pharyngo-laryngée pouvant expliquer la dys- 
phagie dont se plaint fe malade. 
Le malade meurt dans le service au mois d’avril 1912, succom- 
bant a une bronchopneumonie. 
L’autopsie n’a pu étre faite. 


OBSERVATION II (Résumée). 
ATROPHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE. PARALYSIE GLOSSO-LABIO-LARYNGEE. 


B., Michel, 48 ans, manceuvre, entre dans le service le 26 dé- 
cembre 1906. pour des troubles dela parole et de la déglutition, et 
parce qu'il ne peut plus se servir de ses bras. 

Rien d’intéressant 4 signaler dans ses antécédents héréditaires 
ou personnels. Pas de op. 

L’affection qui l’améne a l’hopital a débuté il y a deux ans par 
de la faiblesse dans les mains, surtout dans la main droite et des 
crampes dans les doigts. 


4 


LE LARYNX DANS LA PARALYSIE GLOSSO-LABIO-LARYNGEE. 429 


Par suite de cette faiblesse progressive, il dut chercher un tra- 
yail moins pénible, qu’il put faire encore pendant vingt mois, mais 
pendant cette période son bras se mit 4 maigrir. L’atrophie enva- 
hit successivement la main, l’avant-bras, le bras, et il y a 8 jours, 
on arenvoyé le malade de l’usine ou il travaillait, parce qu’il était 
incapable de faire aucun travail. 

En outre, depuis prés de 3 ans, il a de la géne pour parler, et 
accuse des troubles de la déglutition. 

Actuellement. 

a) Aux membres supérieurs : Atrophie de la main droite. surtout 

au niveau de |’éminence thénar et hypothénar. Les muscles du 
~ pouce ont presque complétement disparu, les mouvements d’oppo- 
sition sont trés limités. 

_ Les interosseux sont légérement atrophiés, mais l’attitude des 
doigts est 4 peu prés normale, a la flexion de la premiére phalange, 
et ’écartement des doigts est possible dans une certaine mesure. 

La force est considérablement diminuée (2 au dynamométre). 

Latropbie a gagné l'avant-bras et prédomine aux extenseurs. 

La sensibilité est conservée, mais le malade accuse une sensa- 
tion persistante de froid 4 la main droite, qui se traduit objecti- 
vement par une différence assez appréciable de la température 
locale. 

A Ja main et a l’avant-bras gauches, l’atrophie existe, mais est 
moins accusée qu’a droite. 

Les deux bras paraissent sensiblement normaux, mais ]’omoplate 
droite est élevée et plus saillante par suite de l’atrophie des mus- 
cles scapulaires. 

b) A la face. La bouche est ouverte, les lévres évasées, et il existe 
de la salivation. 

La langue est atrophiée, les mouvements d’élévation sont encore 
possibles,-mais les mouvements de latéralité sont trés compromis. 

Les mouvements du voile paraissent a peu prés conservés, il existe 
cependant des troubles nets de la déglutition : les aliments refluent 
par le nez et passent assez souvent dans le larynx. 

Les masseters sont peu touchés. Les mouvements de déduction 
sont possibles, mais il existe une forte dépression au niveau de la 
fosse temporale. 

c) Pas de troubles laryngés. L’examen laryngoscopique est négatif. 

d) Pas de différence bien marquée aux membres inférieurs. 

Les réfleces tendineux normaux aux membres inférieurs sont 
diminués aux membres supérieurs. Le reste de l’examen somatique 
est & peu prés négatif. Emphyséme généralisé. Coeur : bruits sourds 
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mais normaux et réguliers 4 64. Pas de troubles sphinctériens. 
Rien dans les urines. Pas de température. 

Le malade aprés étre reslé quelques mois dans le service a quitté 
I'hdpital, et depuis lors a été perdu de vue. 


OBSERVATION (Résumée). 


P ARALYSIE GLOSSO-LABIO-L ARYNGEE. ScLEROSE 
LATERALE AMYOTROPHIQUE 


im . Jean-Marie, 44 ans,cultivateur, entre salle Vulpian le 10 jan- 
vier 1912, parce qu’il a de la peine pour avaler et pour parler, 

Ses antécédents soit héréditaires, soit personnels ne présentent 
aucun fait digne d’étre signaleé. 

L’affection qui l’améne a l’hopital a débuté, il y a environ 4 an, 
d'une facon insidieuse mais progressive. 

Le premier symptome fut du nasonnement de la voix qui alla en 
augmentant, et géna si fort le malade qu’au mois de juin dernier, 
il se décida & aller consulter un spécialiste qui lui fit des pointes 
de feu sur ses cornets. 

Au mois de juillet, la parole commence a s’embarrasser, et pour 
la premiére fois, il éprouva des troubles dans la déglutition qui 
devinrent rapidement trés génants : les aliments et les liquides 
refluaient par le nez. Il vit alors un second médecin qui constata 
une paralysie du voile. 

Depuis trois ou quatre mois, ces troubles de la phonation et de 
la déglutition sont restés sensiblement stationnaires, c’est pour 
cela qu il entre a l’hdépital. 

A Ventrée. 


A) Face. — Ce quifrappe au 1 examen, c’est l’aplatissement des 
joues qui ont perdu leur tonicité et flottent lorsque le malade 
essaye de parler ou lorsqu’il tousse. Elles remplissent mal leur 
role dans la mastication, et les aliments s’accumulent dans les sil- 
lons gingivo-jugaux. 

a) Les lévres sont flasques et présentent un peu de salive aux 
commissures. Le malade ajoute dailleurs qu'il salive facilement 
et est sans cesse obligé de s’essuyer les lévres avec son mouchoir. 
I] lui est impossible de siffler, de faire la moue; il peut encore faire 
quelques mouvements, déplacer la commissure a droite et a gauche, 
pincer les lévres. La prononciation des labiales est impossible, d’ail- 
leurs la parole est trés nasonnée, inarticulée, et a peu prés com- 
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b) La langue est considérablement atrophiée. Son volume est 
diminué environ de moitié. Elle est flasque; le malade ne peut 
la tirer hors de la bouche. Elle présente a sa surface des contrac- 
tions fibrillaires manifestes, mais aucun trouble de la sensibilité 
tactile ou gustative. 

c) Le voile du palais pend a peu prés immobile et vertical, la 
luette arrivant presque au contact de la base de la langue. Quand 
on fait prononcer au malade la lettre a, le voile esquisse une faible 
contraction et tend a se relever, mais si l'on fait prononcer plu- 
sieurs fois de suite cette voyelle, le voile effectue une faible con- 
traction la 1'¢ fois, mais 4 la 2™¢ et a la 3™¢, il a épuisé toute sa 
contractilité et reste absolument immobile. 

Les aliments reviennent souvent par le nez, mais il est rare qu’ils 
fassent fausse route du coté du larynx. 

Liacte de la mastication en lui-méme n’est pas trés troublé, 
cependant les deux régions massétériennes et les deux fosses tem- 
porales externes sont trés excavées. 

d) L’examen électrique, pratiqué le 19 janvier par M. le profes- 
seur Cluzet, montre que, tandis que les muscles de la langue ont 
une excitabilité faradique et galvanique normale, le voile du 
palais présente au contraire de la diminution de l’excitabilité fara- 
dique. 


B) Aux membres inférieurs. — Pas de faiblesse des jambes ; pas 
datrophie visible. Mais quelques tremblements fibrillaires au 
niveau de la cuisse et du mollet droits. 


C) Aux membres supérieurs. — Pas d'atrophie appréciable 
aux bras et aux avant-bras qui présentent cependant quelques 
contractions fibrillaires. A la main atrophie légére des espaces 
interosseux et des éminences thénar et hypothénar. Au dynamo- 
mire 42 a droite, 35 4 gauche. 


D) Réflexes. — Rotuliens brusques et exagérés. Clonus de la 
rotule bilatéral, pas de trépidation épileptoide. Plantaire en 
flexion, abdominal et crémastérieu normaux. 


E) Sensibilité. — Normale partout. 


F) Organes splanchniques. — Poumons. Le malade dit tousser 
un peu. Un peu d’obscurité au sommet droit en arriére. Respira- 
tion accélérée, 30 par minute. 

Ceur. Bruits normaux, réguliers, rapides & 144. Rien au réser- 
voir, ni aux sphincters. Rien dans les urines. 
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Examen laryngoscopique. — Pas de paralysie laryngée, mais 8 
léger degré d’état parétique des cordes, qui s'affrontent faiblement b 


et ont de la peine a rester en contact. 


OBSERVATION IV (Résumée). 
PARALYSIE GLOSSO-LABIO-LARYNGEE. 


A., Charles, chaudronnier, 48 ans, entre dans le service le ti 
17 janvier 1912, pour dela faiblesse des jambes et des troubles de 
la parole. 

Rien a signaler dans ses antécédents. 

L’affection quil’améne l’hopital a débuté en mai 19114, par une 
faiblesse de la jambe gauche, 4 laquelle s’associent bientot du 
nasonnement de la voix et de la difficulté pour parler. 

Ces phénoménes ne firent que s’accentuer de plus en plus et 
saccompagnent depuis quelques mois de troubles de la dégluti- 
tion. Lorsqu’il boit, les liquides refluent souvent par le nez ou | 
pénétrent dans la trachée. 

Il a pu cependant continuer son travail jusqu’a il y a 45 jours; 

il ajoute qu'il est tombé 5 ou 6 fois, mais ces chutes s’expliquent 
par l'état de faiblesse de la jambe droite. Il n’a jamais eu de perte 
de connaissance, il a toujours pu se lever seul et reprendre 
immédiatement ses occupations. 

A lexamen, on est tout d’abord frappé par les troubles de la 
parole. La voix est nasonnée, complétement inarticulée, 4 peu prés 
incompréhensible, et rend trés difficile l’interrogatoire. 
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A) A la face. — On ne reléve rien de bien particulier du coté du 
facial supérieur, ou inférieur, ou du coté des muscles masticateurs. 

Les lévres ont perdu leur tonicité, Je malade ne peut plus siffler, 
il n’existe pas chez lui de salivation bien marquée. 

La langue un peu amincie peut étre tirée hors de la bouche, 
mais n'y est pas maintenue longtemps. Elle présente a sa surface 
des tremblements fibrillaires. 

Le voile est flasque. La luette pend verticalement et arrive au 
contact de la base de la langue. Il se reléve trés faiblement, 
exquisse seulement une ébauche de contraction, et n’arrive jamais 
a fermer l’isthme naso-pharyngien. 

Pas de trouble de la mastication. 


B) Aux membres supérieurs. — Diminution considérable de la 
force, qui ne donne au dynamométre que 25 4 droite, et 20 a 
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gauche. Contractions fasciculaires assez nettes sur les muscles du — 
bras et de l’avant-bras. 


¢) Aux membres inférieurs. — Faiblesse trés accusée de la - 
jambe gauche, contractions fibrillaires sur les muscles des deux _ 
membres. 


D) Réflexes. — Rotuliens exagérés, mais sans trépidation épilep- a = 
toide, ni clonus. Réflexes cutanés exagérés, plantaire en extension. __ i: 


E) Troubles trophiques. — Il semble exister aux membres supé- oe 
rieurs un peu d’atrophie des interosseux et de l’éminence thé-— 
nar gauche. Aux membres inférieurs, la mensuration de la cuisse oe 
gauche donne par rapport 4 la droite une atrophie de 2 centi- — 
métres et demi. Les contractions fibrillaires se voient non seule- 
ment sur les membres, mais encore sur les muscles del’abdomen, 
du dos et des lombes. Le malade a d’ailleurs beaucoup de =. ; 
pour passer de la position couchée la position assise. 7 


F). — L’examen du reste des organes est & peu prés sega 
Poumons, respiration normale. Coeur pointe dans le ventricule. A bay, 
lauscultation souffle systolique de la pointe, qui se perd vite dans 
ladirection de l’aisselle. Pouls régulier 4 76. Rien au tube digestif, 
aux réservoirs et aux sphincters. Pupilles égales, réagissant nor- 
malement. Rien dans les urines. aif 


Examen laryngoscopique. — Larynx normal. Les deux cordes 
s'affrontent bien. La corde gauche par moment semble cependant 
avoir de la peine 4 rester en contact. Les mouvements d’abduction 
et @adduction sont normaux. 


Ces différentes observations sont intéressantes 4 plus d'un 
titre, mais nous voulons surtout attirer l’attention sur les par- 
ticularités suivantes : 

Le premier malade, qui a été suivi pendant pres de deux 5 
ans, dont le début de l’affection remontait a quatre ans, meurt 
dans Je service sans qu'on ait pu constater par le laryngoscope 
de troubles paralytiques des cordes. La parole était depuis 
longtemps completement inintelligible. 

Le malade qui fait le sujet de l’observation II 4 une histoire 
exactement superposable au précédent. Bien qu'il accusat 
depuis pres de 3 ans une grande géne pour parler, et qu'il 
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ait présenté depuis cette époque des troubles de la déglutition, 
le fonctionnement de sou larynx était absolument normal. 

L’histoire des deux derniers malades enfin est peut-étre 
encore plus concluante : le début de laffection ne remontait 
il est vrai qu’a un an, mais il s’agissait, au moins chez l'un 
d’entre eux, d'une sclérose latérale amyotrophique a marche 
rapide ; les levres étaient absolument flasques, la langue trés 
atrophiée, et a peu prés privée de tout mouvement, le voile 
pendait inerte, on était en droit de s’attendre a trouver des 
lésions correspondantes du cdté du larynx. L’abduction et 
adduction étaient sormales, seuls les tenseurs semblaient 
élre atteints, car les cordes légérement excavées sur leur bord 
libre avaient de la peine a rester en contact. 

La constatation de ces faits est non seulement en désacord 
avec les descriptions que l’on trouve habituellement dans les 
trailés, ot lon voit la dysphonie du début faire rapidement 
place a l'aphonie, et le laryngoscope montrer a cette période 
la position cadavérique des cordes, mais peut-étre aussi avec 
lesnotions admises de physiologie, car il faut reconnaitre que, 
chez nos quatre malades, le degré de paralysie du voile et 
du larynx était loin d’étre exactement le méme. 

Nous avons recherché dans la littérature médicale les obser- 
vations de paralysie glosso-labio-laryngée, pour voir quels 
avaient été les résultats des différents examens laryngosco- 
piques. Malheureusement, si les travaux publiés sur cette 
question sont considérables, ‘si les observations sont nom- 
breuses, bien rares sont celles qui s’accompagnent d'un exa- 
men du larynx et c'est avec peine que nous avons pu rassem- 
bler une vingtaine de eas (4). 


(1) Nous n’avons eu vuedans notre étude que la paralysie glosso-labio- 
aryngée vraie, caractérisée anatomiquement par la lente atrophie des 
noyaux bulbaires. Elle peut, comme on le sait, soit exister seule, soil 
accompagner une sclérose latérale amyotrophique ou une atrophie 
musculaire progressive. Nous écartons naturellemert de notre sujet 
tous les cas de paralysie glosso-labiée d'origine cérébrale, et les syn- 
dromes glosso-labiés 4 évolution rapide pouvant relever d'un ramollis- 
sement ou d'une hémorragie bulbaire. 
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Lorsque Duchenne décrivit pour la premiere fois l’affection 
qui nous occupe, il lui donna le nom de paralysie progressive 
de la langue, de lorbiculaire des lévres et du voile. Commeil 
le montre avec beaucoup de clarté dansles Archives générales 
de médecine (1860) la paralysie se limite a la cavité bucco- 
pharyngée, les troubles de la phonation sont d’ordre pure- 
ment mécanique, et le larynx reste absolument indemne. 

C’est Trousseau quisemble avoir attiré le premier l’attention 
sur lexistence possible de paralysies laryngées. Il présente 
en effet dans ses cliniques de I'Hotel-Dieu (observ. IV) un 
malade dont « louverture glottique restait toujours a moitié 
béante; lair entrait et sortait a travers le larynx comme a 
travers une ouverture inerte ». On abandonne dés lors la pre- 
miére appellation de Duchenne, pour lui substituer celle plus 
compréhensive, semble-t-il, de paralysie glosso-labio-laryngée 
et c’est Trousseau que attribue généralement la pater- 
nité de ce néologisme. 

Or ce fait consacre une double erreur. En premier lieu, ses 
cliniques sténographiées, parues dans la Gazette des hépi- 
taux (1866), portent le titre de paralysie glosso-labio-pha- 
ryngée; il y envisage l'apparition des troubles laryngés non 
pas comme une évolution fatale, mais comme une véritable 
complication au méme titre que les troubles respiratoires car- 
diaques. En second lieu la description de ses cliniques, qui.a 
contribué beaucoup a vulgariser et a exagérer la fréquence 
des paralysies complétes, est, elle aussi, inexacte. L’histoire 
clinique trés détaillée du méme malade se retrouve dans les 
Archives générales (1866), et fait Vobjet de la These de 
Bonnefoy (Paris, 1866). Or on peut voir que l’examen laryn- 
goscopique pratiqué par Fauvel n’a montré qu’ « une sEMI- 
PARALYSIE des muscles du larynx qui empéche la tension des 
cordes et leur rapprochement complet ». 

Quoi quil en soit, Duchenne est dés lors beaucoup moins 
affirmatif sur absence des troubles laryngés. I] accorde que 
les nerfs récurrents peuvent peut-étre, eux aussi, étre atteints 
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dans certains cas; il ajoute méme dans la 3™¢ édition de 
V'Electrisation localisée une petite note au bas d’une page 
pour dire qu’il a pu constater par le laryngoscope « le relache- 
ment des cordes vocales dans les cas ot la voix était affaiblie ». 

Le terme de paralysie glosso-labio-laryngée a alors acquis 
droit de cité, et est accepté par tous, mais on se désintéresse 
un peu des symptomes que l'on commence a bien connaitre, 
car c'est Ace moment que Charcot et Joffroy(1869), Pitres et 
Sabourin (4870) signalent pour la premiére fois les altérations 
constantes des noyaux bulbaires, et toutes les observations 
que l'on trouve a cette époque dans la littérature médicale 
sontaussi riches en documents anatomo-pathologiques qu’elles 
sont pauvres en renseignements cliniques. Seul Krishaber 
apporte dans la Gazette hebdomadaire (1872) deux obser- 
vations nouvelles accompagnées d’examen laryngoscopique : 
il s'agit de deux malades atteints de paralysie glosso-labio- 
laryngée au début, dont le larynx fonctionne normalement au 
point de vue moteur, mais qui présentent tous deux une 
abolition de la sensibilité réflexe laryngo-trachéale, et Krishaber 
veut voir désormais dans ce signe un excellent symptéme de 
laffection. 

Ces conclusions basées seulement sur l’examen de deux ma- 
lades étaient trop hatives, et personne ne vint confirmer cette 
maniere de voir. I] est vrai qu’on est absorbé désormais par 
les discussions pathogéniques : de nombreux travaux voient 
le jour, Hallopeau (4875), Leyden (1876), Gombault (4877), 
Grasset (1878), Pick (1878), Duval et Raymond, Debove (1879) 
etc., etc. publient des observations inédites ; malheureusement 
aucune d’elles ne rend compte de l’état du Jarynx, et il faut 
arriver jusqu’en 1885 pour trouver un nouvel examen laryn- 
goscopique. Cartaz publie alors dans la France médicale Vhis- 
toire d'un malade atteint de paralysie glosso-labio-laryngée, 
chez lequel il constate & un 1° examen, trois ans aprés le 
début de l'affection, « un défaut de tension des cordes vocales 
dans les mouvements de phonation » et six mois apres (soit 
troisans et demi, aprésle début) l'état suivant: « Le rapproche- 
ment des cordes dans la phonation se fait incomplétement en 
avant et en arriére, il y a tendance a la glotte en sablier ». 
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La méme année Koschlakoff publie en Russie un cas de pa- 
ralysie laryngée totale dans l’atrophie musculaire progressive, 
dont nous n’avons pu malheureusement nous procurer le texte ; 
et quelques mois plus tard Broadbent rapporte dans le Bris- 
tish medical journal une nouvelle observation, mais qui préte 
beaucoup @ la critique. Le laryngoscope montrait une para- 
lysie des adducteurs. « Les cordes étaient fortement éloignées 
lune de l'autre, et ne se rapprochaient que légerement dans 
la phonation », mais il s’agit d’un individu jeune ayant eu la 
syphilis quelques années auparavant, et les symptémes bul- 
baires auxquels s’ajoutent encore des troubles de la vision et 
de l'audition sont améliorés par le traitement ioduré. 

Dering, dans une 7hése de Berlin (1891), nous raconte 
avec beaucoup de détails histoire d'un malade qui nous in- 
téresse particuligrement. Il s’agit comme dans notre obser- 
vation III d’un cas de scléroselatérale amyotrophique a marche 
rapide. Deux ans apres le début, alors qu'il existe depuis long- a 
temps une paralysie fotale du voile, « le larynx est indemne, @ 
les mouvements d’abduction et d’adduction ne sont pas trou- ; 
blés ». Six mois plus tard, soit quelques jours avant le déces 
du malade, alors que la parole n’est plus qu'un grognement anak 
inintelligible, Vexamen laryngoscopique pratiqué avec de 
grandes difficultés par Babinsky donne les résultats suivants : 
«Dans la respiration tranquille, les deux cordes vocales gauche 
et droite sont sur la ligne médiane et toutes deux excavées 
en forme de croissant. La corde vocale gauche ne se meut ni 
dans l'inspiration, ni dans la phonation; la droite par contre 
est mobile dans l’inspiration et peut aller jusqu’a la position 
cadavérique. La sensibilité est conservée. » 

L’année suivante (1892), Katzenstein présente a la Société 
de laryngologie de Berlin un malade atteint de paralysie 
bulbaire dont la corde gauche est en position médiane. Mais 
le cas n’est pas tres concluant, car dans la discussion qui suit, 
des doutes sont émis au sujet de l'état du larynx, par un grand 
nombre d’observateurs présents. 

Dans ses Lecons cliniques sur les maladies du systéme 
nerveux (1896), Raymond nous apporte par contre deux obser- 
vations exemptes de toute critique : Dansla premiere (Tome III, 
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p. 469) il s‘agit dune selérose latérale amyotrophique qui a 
débuté par des troubles de Pélocution. La parole est devenue 
rapidement incompréhensible. Le malade meurt au bout d'un 
anet demi;l’examen laryngoscopique n’a montré qu’une légére 
parésie des abducteurs, « parésie des cordes voeales (abduc- 
teurs), celles-ci ne s‘écartent pas completement lors des ins- 
pirations profondes ; par contre les cordes se rapprochent pour 
la phonation ». Dans laseconde (Tome V, p.98), il s’agitencore 
d'un cas de sclérose latérale amyotrophique, mais le début est 
plus récent et ne remonte qu’a 6 mois. « L’examen laryngos- 
copique pratiqué par M. Cartaz montre que la corde vocale 
droite s écarte moins de la ligne médiane que la gauche. » 

En 1897 M. Collet fait paraitre un article sur cette question 
dans les Archives générales de laryngologie. 11 a eu locea- 
sion d’observer au laryngoscope deux malades atteints de 
paralysie glosso-labio-laryngée : l'un chez lequel la parole est 
inintelligible et dont le larynx est absolument normal, l'autre 
dont les troubles-de la parole remontent a six mois et qui 
présente une légere parésie des thyro-aryténoidiens internes 
et des crico-aryténoidiens postérieurs. I] se demande a ce 
propos quel estle début et l’évolution de ces paralysies laryn- 
gées. « Faut-il considérer ce cas comme s’écartant de la régle 
habituelle, et opposer la position presque médiane des cordes 
que nous venons d’observer a la position cadavérique ordi- 
nairement constatée ; faut-il au contraire supposer que cette 
paralysie isolée des dilatateurs n'est que transitoire et que la 
paralysie laryngée se complétera ultérieurement pour laisser 
définitivement Jes cordes en position cadavérique? Seuls de 
nombreux examens laryngoscopiques de paralysie glosso-la- 
ryngée avant l’apparition de tout trouble vocal pourraient 
nous apprendre si ce mode de début est une exception, ou s'il 
répond a la majorité des cas. » 

Depuis lors une observation inédite a été publiée par Delobel 
en 1905, dans le Journal des Sciences médicales de Lille. 
L'intérét réside surtout dans lintensité de la dyspnée d’ori- 
gine laryngée. Le début remontait & un an. La malade, qui 
malheureusement n’a pu étre suivie, présentait fréquemment 
« des crises d’étouffement avec sensation de constriction au 
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niveau du larynx ». L’examen laryngoscopique donnait les 
résultats suivants : « Pendant la phonation, les cordes se rap- 
prochent bien, mais dans l’inspiration profonde, elles s’écar- 
tent a peine de quelques millimetres. Dans les inspirations 
trés profondes on observe méme des mouvements paradoxaux 
de la glotte. » 

D’autre part Casselberry, dans un article sur la paralysie 
récurrentielle et abductrice du larynx paru dans les Annales 
des maladies de loreille (1909), dit avoir constaté une para- 
lysie de l’abduction, unilatérale, sans aucun symptéme fonc- 
tionnel, chez un malade « présentant de la difficulté & avaler 
et a articuler par suite de la paralysie des muscles du palais, 
du pharynx et de la langue ». 

Enfin tout derniérement Rémer, en 1911, publie un cas de 
paralysie glosso-labio-laryngée dont l’analyse a été faite éga- 
lement dans les Annales des maladies de Uoreille, mais le 
début et lévolution de laffection sont si singuliers que le 
diagnostic en est trés douteux. Il s’agit d’un homme de 50 ans 
qui devient complétement aphone en l’espace de six semaines. 
Lexamen laryngoscopique montre & ce moment que les 
«eordes vocales laissent pendant la phonation un triangle 
ouvert en avant et derriére les apophyses vocales des carti- 
lages aryténoides », soit une paralysie des adducteurs. Revu 
8 mois plus tard le malade était presque complétement guéri. 


A. — TROUBLES MOTEURS. 


Ainsi malgré toutes nos recherches nous ne sommes parve- 
hus a rassembler qu’un nombre tres restreint d’observations, 
mais les différents examens qui ont été pratiqués par des 
observateurs donnent des résultats sensiblement concordants. 

Etd’abord, la paralysie complete dularynx avec corde en posi- 
tion cadavérique parait étre sinon une légende, du moins une 
exception. Elle n’a élé signalée, nous avons vu, que par Rosh- 
lakoff, encore aeceptons-nous ce cas sans controle, car il nous 
a été impossible de nous procurer le texte et d’en vérifier l’au- 
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thenticité. Nous avons expliqué comment Trousseau \ulgarisa 
involontairement cette erreur. 

Dans aucune des observations que nous avons vérifiées et 
que nous rapportons, le laryngoscope n'a montré de paralysie 
complete du larynx; dans plusieurs cas par contre, les cord 
fonctionnaient de facon tout a fait normale; quand il existait 
des troubles moteurs, il s'agissait presque toujours d'une paré- 
sie bilatérale des tenseurs ou d'une parésie bilatérale des 
abducteurs. 

a) Aucune paralysie. — Dans plus d'un tiers des cas environ, 
lexamen a été négatif. Nous reconnaissons volontiers, que ce 
n'est pas la une régle générale, et que cette proportion est vrai- 
semblablement trop forte, car si notre premier malade (obs. I) 
est mort au bout de 4 ans, sans avoir présenté aucun trouble 
moteur de son larynx, et si notre deuxieme malade (obs. II), 
avait son larynx encore intact au bout de 3 ans, dans trois obser- 
vations au moins (Krishaber, Collet), il s'agissait de malades 
examinés au début et qui n’ont pas été suivis. 

b) Parésie des tenseurs. — La paralysie des tenseurs est 
en général tres peu marquée. On constate le plus souvent au 
laryngoscope, que les cordes vocales sont légerement excavées 
sur leur bord libre, et ont de la peine a s’affronter. 

Cette parésie des tenseurs semble étre le premier stade de 
lenvahissement laryngé. Nos deux malades des observa- 
tions III et IV ne présentaient, en effet, que ce léger trouble 
moteur, l’adduction et abduction étaient respectées. 

Elle est le plus souvent bilatérale, et peut coexister ensuite 
avec un certain degré de paralysie des abducteurs, comme 
dans le cas de Collet et celui de Déring. 

c) Parésie des abducteurs. — La paralysie des abducteurs 
semble étre la paralysie typique de la maladie Duchenne a la 
période terminale. Sur vingt examens laryngoscopiques, elle a 
été notée six fois; sur ces six cas la Jésion dans cing observa- 
tions était bilatérale, et dans ces cing derniéres observations 
enfin, les cordes étaient atteintes quatre fois a un égal degré. 

La paralysie est en général tres légére. On constate le 
plus souvent gue les cordes s‘écartent un peu moins de la 
ligne médianeque normalement. Dans le cas de Delobel cepen- 
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dant, elles ne s éloignaient lune de l'autre que de quelques 
millimétres, et lon pouvait constater dans certaines inspira- 
tions profondes des mouvements paradoxaux; dans I’obser- 
vation de Déring enfin la corde vocale gauche restait absolu- 
ment immobile sur la ligne médiane, tandis que la droite 
se déplacait dans la respiration jusqu’a la position cadavé- 
rique. 

d) Parésie des adducteurs. — La paralysie des adducteurs 
n'a été signalée que trois fois par Cartaz, par Korner et 
Broadbent, et ces observations, nous l'avons fait remarquer 
plus haut, ne sont pas exemptes de toute critique. L’examen 
laryngoscopique montrait dans les deux premiers cas une 
parésie combinée des deux thyro-aryténoidiens et de l’ary- 
ténoidien ; dans le dernier cas la paralysie était encore bilaté- 
rale, mais intéressait surtout les crico-aryténoidiens. 

e) Bilatéralité et symétrie des lésions. — Mais, quel que 
soit le groupe musculaire atteint, les laryngoplégies sont 
presque toujours bilatérales; seules les observations de Kat- 
venstein et de Castelberry font exception a cette régle. Parfois 
la paralysie est plus marquée d'un cété, comme chez le 
malade de Déring, mais presque toujours les deux cordes 
sont parésiées a un égal degré, et comme l’ont fait remarque 
fort justement Lermoyez et aprés lui Casselberry, c’est la le 
caractere propre des paralysies bulbaires. « Le simple fait de 
la symétrie dans une paralysie persistante de l’abduction doit 
faire craindre une lésion du bulbe. » 

[) Epoqued apparition des paralysies. — L’apparition des 
paralysies laryngées, nous l’avons vu, est tardive et est tou- 
jours tres postérieure a la paralysie des lévres, du voile et de 
la langue. Dans nombre d’observations, le voile pend inerte, 
a parole est inintelligible, le larynx est encore intact. Quant 
a fixer d'une facon méme approximative la date d’apparition 
de ses troubles, la chose n'est guere aisée. La paralysie glosso- 
labio-laryngée qui accompagne la sclérose latérale amyotro- 
phique a, comme on le sait, une évolution plus rapide que 
celle qui vient compliquer latrophie musculaire progressive ; 
mais y a-t-il également une différence au point de vue de 
apparition et de Vintensité des troubles laryngés? Peut-on 
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dire par exemple que les paralysies laryngées sont moins pro- 
noncées dans la sclérose latérale amyotrophique, parce que, 
l’évolution étant plus rapide, elles n'ont pas le temps d’évoluer 
et de constituer; il est bien difficile a I’heure actuelle de 
répondre d’une facon ferme, mais nous ne le croyons pas. 
En tout cas, sur nos 4 malades, ce sont précisément ceux dont 
Pévolution a été la plus longue qui ont présenté les troubles 
les moins marqués. 


B. — TRovuBLes FONCTIONNELS. 


Les troubles motewrs que nous venons d’analyser un peu 
longuement nous expliquent parfaitement les symptémes fone- 
tionnels que présentent les malades atteints de paralysie 
_glosso-labio-laryngée. 

a. Troubles vocaux. — Les troubles de la parole sont extré- 
mement précoces, et c’est généralement la géne de lar- 
ticulation des mots qui est le symptéme révélateur de 
laffection ; puis lémission de certaines consonnes devient 
impossible, la voix prend un timbre nasonné, la parole n'est 
bient6t plus qu'un grognement inintelligible, et cependant, 
comme l’avait déja fait remarquer Duchenne, le larynx n'y 
est pour rien, la cavité de résonance seule est en cause et tous 
ces phénoménes sont la conséquence de la paralysie du voile, 
des lévres et de ’immobilité de la langue. 

Dailleurs, a une période plus avancée, lorsqu’il existe des 
troubles laryngés, les muscles adducteurs des cordes sont 
presque toujours respectés, aussi les troubles vocaux d’ori- 
gine exclusivement laryngée sont-ils a peu pres nuls. 

On a noté dans certains cas un peu de monotonie de la 
voix, de la géne pour l’émission des notes élevées, parfois de 
la raucité, mais ces symptomes sont si légers quils passent 
complétement inapercus au milieu du désordre général. 

L'affaiblissement du son qu’on a signalé, coexiste toujours 
avec de la faiblesse de l’expiration, et parait étre d’ordre res- 
piratoire; quant 4 l'aphonie compléte, comme l'avait déja 
constaté Vulpian, elle est extrémement rare. : 

b. Troubles dela déglutition. — Le larynx ne prend aucune 
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part dans les troubles si marqués de la déglutition qui rele- 
vent uniquement de la paralysie du voile, de la langue et du 
pharynx. 

Krishaber avait voulu attribuer la dysphagie du début a 
abolition de la sensibilité réflexe du larynx, mais ce 
symptéme qu'il avait décrit comme un des signes les 
plus précoces n’a jamais été retrouvé par aucun auteur. 

c. Troubles respiratoires. — En laissant de cdté les acces 
dyspnéiques résultant d’accidents de déglutition, et les phé- 
nomenes pouvant relever d’affection pulmonaire surajoutée, 
les troubles respiratoires répondent a deux types bien dis- 
tincts. 

Dans certains cas Jes malades arrivés a une période avancée 
accusent une sensation de plénitude dans la poitrine, une 
géne continuelle de la respiration. Effectivement on peut cons- 
tater que l’inspiration et expiration sont affaiblies et considé- 
rablement diminuées d’amplitude. La dyspnée est continue, 
elle a alors une origine mécanique, et résulte d'une parésie 
du diaphragme et des muscles inspirateurs. 

Mais dans d'autres cas le tableau clinique est tout autre. Le 
malade qui jusque-la respirait a peu prés normalement accuse 
brusquement al’occasion mouvement, d'un effort, par- 
fois sans cause apparente, une sensation de constriction a la 
gorge. La face s'injecte, les lévres deviennent violettes, il 
porte les mains au-devant de son cou, comme sil voulait 
arracher quelque chose qui l’étouffe, puis au bout de quelques 
secondes ou de quelques minutes, cette sensation atrocement 
pénible disparait et tout rentre dans lordre. 

Ces crises subites que Duchenne avait déja constatées et qu il 
attribuait au passage de la salive dans les voies aériennes ont 
pour nous une origine laryngée. Elles correspondent souvent 
a une paralysie des dilatateurs; elles revétaient par exemple 
une intensité particuliére chez le malade de Delobel, qui, nous 
lavons vu, présentait la paralysie des abducteurs la plus 
marquée. 

L’explication dans ce cas est facile, mais souvent aussi, il 
n'y apas parallélisme absolu entre les symptémes fonction- 
nels et les signes constatés au laryngoscope, d'autres fois 
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enfin ces accés se produisent au début et ont tendance a dimi- 
nuer de fréquence & mesure que la maladie évolue. Nous pen- 
sons que dans ces cas il faut incriminer le spasme. 

d. Troubles de la sensibilité subjective. — C'est encore a 
des contractures légeres, a des spasmes altténués, que nous 
attribuerions volontiers les douleurs laryngées constrictives 
accusées par les malades et apparaissant apres une fatigue 
de lorgane. Ces douleurs peuvent siéger non seulement au 
niveau du larynx, mais aussi au niveau du pharynx, parfois 
dans les muscles masticateurs. Elles consistent en une sen- 
sation de tension, de « crampe » douloureuse parfois assez 
pénible. Ce symptéme est souvent assez précoce et apparait 
généralement apres une fatigue musculaire de l’organe. Dans 
quelques observations la premiere manifestation de l’affection 
est parfois une sorte de strangulation laryngée qui n’apparail 
qu’aprés une lecture a haute voix, dans d’autres cas, c'est 
une douleur pharyngienne qui n’apparait qu’au moment de 
ja déglutition. Cette dysphagie douloureuse d’allure bien spé- 
ciale était particulierement nette chez notre premier malade 
(obs. 1), bien que lexamen pharyngo-laryngé fit absolu- 
ment négatif. 

SIV 

Au total, dans la paralysie glosso-labio-laryngée, les troubles 
_ fonctionnels d'origine laryngée sont d’ordinaire peu marqués. 

Aussi croyons-nous pouvoir résumer cette courte note en 
disant : 

I. Le larynx ne prend aucune part dans les troubles de la 
déglutition: La dysphagie du début attribuée par Krishaberala 
perte de la sensibilité réflexe du larynx reléve des troubles 
moteurs de la langue, du voile et du pharynx. 

Il. La sensibilité réflexe est ordinairement conservée. On 
peut observer par contre quelques douleurs consistant en une 
sensation de constriction douloureuse au niveau du larynx el 
du pharynx. Elles succedent généralement, du moins au 
début, a une fatigue musculaire de ces organes (lecture a 
haute voix, déglutitions répétées). 

Ill. La part que prend le larynx dans la production des 
troubles de la parole est presque insignifiante. Tout se borne 
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le plus souvent a un peu de monotonie, a une légére raucité 
dela voix, ade la difficulté dans l’émission des notes élevées. 
L’affaiblissement du son vocal qu’on a parfois signalé reléve 
surtout de la faiblesse respiratoire. Quant 4 aphonie complete, 
elle est exceptionnelle. 

IV. Le larynx parait avoir une influence surtout marquée 
sur les troubles de la respiration, et Ton peut voir, comme 
dans le tabes, certains malades présenter des accés de suffo- 
cation brusques, avec sensation de constriction a la gorge et 
usphyxie compléte pendant quelques secondes. 

\V. Les rares examens laryngoscopiques qui ont été prati- 
qués nous expliquent parfaitement ces différents symptomes. 

La paralysie compléte du larynx avec la corde en position 
cadavérique est dune exceptionnelle rareté. 

Les troubles moteurs les plus communément observés con- 
sistent soit en une parésie des tenseurs, soit en une parésie 
des abducteurs. 

La parésie des tenseurs semble étre la premiere étape de 
lenvahissement laryngé; elle peut d’ailleurs coexister ensuite 
avec la parésie des abducteurs. 

La parésie des abducteurs est plus tardive. C’est la lésion que 
lon constate le plus souventa la période terminale del’affection. 

La parésie des adducteurs n’a été signalée que dans des cas 
douteux. 

Quel que soit le groupe musculaire atteint, la paralysie est 
généralement bilatérale, et les deux cotés sont souvent lésés 
aun égal degré. 

L’apparition des signes laryngés est presque toujours tar- 
dive et, dans la presque totalité des cas, les troubles parétiques 
du larynx sont postérieurs a ceux de la langue, des lévres et 
du voile. 

Ils ne sont d’ailleurs pas constants et le larynx peut rester 
intact pendant toute la durée de la maladie. 

VI. En résumé, la maladie de Duchenne semble étre sur- 
tout au point de vue clinique une paralysie glosso-labio-pha- 
ryngée. Les signes laryngés peuvent venir compléter le tableau 
clinique, mais ils sont habituellement légers et peuvent man- 
quer, 
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L'EXAMEN DE L’HYPOPHARYNX ET DE LA BOUCHE 
DE L’OESOPHAGE 


Par BOUTIN (de Tours). 


Depuis que Killian en 1907 attira l’attention des laryngo- 
logistes sur la région nouvelle qu'il désigna sous le nom élé- 
gant de bouche de l’esophage, bien peu de travaux en France 
traiterent de la question. Aussi nous a-t-il semblé intéressant 
de rechercher a quel substratum anatomique précis répon- 
dait cette délimitation nouvelle, de rechercher au point de 
vue physiologique, si, a l'extrémité inférieure de l'hypopha- 
rynx, répondait une individualité sphinctérienne propre, d’exa- 
miner enfin la région sous le contréle de l’wsophagoscope, 
pour, peut-étre, lindividualiserde facon plusspéciale au point 
de vue de la séméiologie pathologique. 

Ces questions ont fait, de notre part, lobjet d'un travail 
antérieurjdons nous rappelerons briévement ici les conclusions 
anatomo-physiologiques. Aujourd'hui nous insisterons seule- 
ment sur les différents modes d’examen de la bouche de l’eeso- 


phage. 


CONSIDERATIONS ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES. 


A. La limite inférieure de !hypopharynx, particulierement 
intéressante a étudier, est marquée, en arriére, par le bord 
inférieur du muscle constricteur inférieur du pharynx (Micku- 
licz); en avant, par le bord inférieur du cricoide. A ce niveau 
le constricteur présente de nombreuses fibres musculaires, 
striées, horizontales, demi-circulaires, 4 concavité antérieure, 
insérées latéralement sur le cartilage cricoide. Ces fibres 
offrent l’apparence d'un véritable sphincter et forment la 
partie fondamentale de la région que Killian a appelée « Bouche 
de lwsophage ». Tres serrées sur les cotés, elles s’écartent au 
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milieu dans le sens de la auteur. Elles forment un muscle 
digastrique dont chaque faisceau est semblable a celui du 
cété opposé, et vient s’insérer, celui de droite, sur le bord 
inférieur de lapartie droite du cricoide, celui de gauche, sur le 
bord inférieur de la partie gauche du cricoide et dont la por- 
tion mobile, aponévrotique ou tendineuse s’inseére sur la ligne 
médiane, en s’entrecroisant avec les fibres du cété opposé. 
Dans leurensemble, ces deux faisceaux constituent unesangle 
autour de l’orifice inférieur de ’hypopharynx, sangle incom- 
plete en avant ot les extrémités qui viennent trouver leur 
insertion fixe sur les parties latérales du cricoide se trouvent 
séparées l'une de l'autre par la largeur du chaton cricoidien. 

Ce qui explique que la « bouche » n’a qu'une levre mobile 
postérieure, qui vient s’opposer par ses contractions a une 
levre immobile antérieure constituée par ce chaton du cricoide. 

Au point de vue de la rigueur anatomique, ces fibres cons- 
tituent ce que l’on pourrait appeler le sphincter inférieur du 
pharynx, puisque anatomiquement elles appartiennent au 
constricteur inférieur et que leur innervation est la méme 
que celle de ce dit muscle. Elles ne constituent pas, a pro- 
prement parler, un muscle spécial, mais nous pouvons affir- 
mer pour le moins, qu’elles représentent un faisceau a part du 
constricteur inférieur, faisceau transversal crico-cricoidien. 
Nos dissections a ce sujet ne laissent place a aucun doute. 

B. Au point de vue physiologique, l'étude, d’une part, de la 
bouche de l’esophage entreprise alaide du miroir laryngien 
et del’esophagoscope et, d’autre part, analyse des travaux de 
Scheier, Schreiber et Zwaardemacker, résultat de l’emploi de 
sondes csophagographiques ou de photographies radiogra- 
phiques, nous ont permis de formuler les conclusions suivantes : 

La bouche de lesophage fonctionne commé un sphincter 
en méme temps que le pharynx. Elle se ferme aussitét que le 
bol entre dans l’eesophage et fonctionne, a proprement parler, 
beaucoup plus comme un sphincter qui ferme le pharynx que 
comme une bouche cesophagienne. Son principal but est d’em- 
pécher le reflux des aliments de l’eesophage dans le pharynx, 
de méme que le cardia empéche le reflux des aliments de l’es- 

tomac dans |’cesophage. 
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oul 
MODES DEXAMEN 

Ces quelques conclusions étant rappelées, voyons mainte- 
nant les différentes méthodes a notre disposition pour exa- 
miner la région et dans l’ordre ot nous les emploierons lorsque 
nous nous trouverons en face d’un malade porteur de lésion 
hypopharyngée ou de la bouche esophagienne. 

Tout dabord devx grands groupes: 1° modes d’examen 
indirect ; 2° modes d'examen direct. 

Sous le premier titre, nous étudierons brievement l’examen 
de l'hypopharynx au miroir laryngien, seul ou aidé du cro- 
chet de von Eicken aux rayons X, a la sonde. — Sous le deu- 
xiéme titre, nous étudierons avec un peu plus de détails lhy- 
popharyngoscopie directe a l'aide de la spatule de Briinings et 
l’eesophagoscopie proprement dite. 


% A. — Modes d’examen indirect. 


1° EXAMEN DE L’HYPOPHARYNX AU MOYEN 
DU MIROIR LARYNGIEN ET DES CESOPHAGOSCOPES A MIROIR. 

ll est tout naturel de constater que les premiers expérimenta- 
teurs qui tenterent d’examiner l’cesophage, eurent tout d’abord 
recours au miroir 4 larynx. En donnant a celui-ci_ une ineli- 
naison convenable, et pour peu que l’observateur prenne vis- 
a-vis du patient une position optima, le patient étant par 
exemple debout, et le médecin sensiblement plus bas que 
lui (méthode de Killian), il est possible souvent d’apercevoir 
dans le miroir laryngien les parois postérieures des aryté- 
noides et quelquefois méme une grande partie du chaton cri- 
coidien. 

Mais la s’arréte la possibilité de !examen. Malgré des ten- 
tatives mille fois répétées, nous n’avons jamais pu de cette 
facon examiner I'hypopharynx completement jusqu’au bord 
inférieur du cricoide. Cela ne nous surprend d’ailleurs pas, 
apres ce que nous venons de dire concernant la physiologie 
du sphincter inférieur du pharynx. 

On chercha ensuite & augmenter le champ de la vision en 
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introduisant un tube rigide derriére le larynx, conservant du 
reste le miroir laryngien placé a l’extrémité supérieure du tube. 
C'est cette méthode qu'employerent, dés 1860), Steerck et Seme- 
leder; mais leurs recherches, quoique continuées avec une 
grande ténacité pendant prés de vingt ans, ne donnérent pas 
de résultats bien encourageants. Cependant c’est avec un ins- 
trument de ce genre, qu’en 1870, Waldenburg de Berlin put 
diagnostiquer un diverticule de entrée de lwsophage et que 
Morel Mackensie fit a Londres de nombreux examens d’eso- 
phages cancéreux. 

La méthode toutefois reste d'un maniement délicat : sou- 
vent, ellene peut fournir derenseignement précis ; l’éclairage 
quelle procure est toujours faible et la vision profonde difficile. 


2° Crocuer DE VON EICKEN. 


En 1907, von Eicken, alors assistant de Killian a Fribourg 
en Brisgau, publiait dans les Archives fiir Laryn- 
gologie und Rhinologie un.mémoire dans lequel il décrivait 

une instrumentation nouvelle pour lhypopharyngoscopie. 
Convaincu que le miroir laryngien seul était impuissant pour 
permettre examen de lhypopharynx, il pensa que, si l’on 
pouvait arriver a détacher le larynx de la paroi postérieure 
pharyngée, rien ne serait plus facile ensuite que d’examiner 
la muqueuse dans sa totalité. Pour ce faire, il fit construire 
le crochet, qui porte son nom et que tous les laryngologistes 
*onnaissent bien. 

Voicila technique de la méthode : Le malade est assisdevant 
le médecin comme pour un examen laryngoscopique banal. 
L’éclairage est fourni parle miroir de Klar ordinaire. On pro- 
cede d’'abord & lanesthésie du larynx au moyen de badigeon- 
nages a la cocaine au 4/10°, répétés deux ou trois fois a trois 
minutes d’intervalle. Puis dela main gauche, le médecin intro 
duit le miroir laryngien dans Ja cavité buccale et le place au 
devant du voile avee une inclinaison telle qu'il permet un 
examen facile du larynx. On demande au malade de respirer 
profondément. Alors, de la main droite, lopérateur saisit parla 
poignée le crochet préalablement stérilisé et recouvert a son 


A 


extrémité @un petit capuchon de caoutchouc ou plus simple- 
ment d’ouate stérilisée. Il l'introduit entre les deux cordes 
vocales, profondément dans l’angle rentrant du cartilage thy- 
roide, sous la glotte. 

Relevant ensuite la main droite et tirant fortement 4 soi, 
il manie le crochet comme un levier, la paroi postérieure du 
cartilage thyroide faisant résistance. L’extrémité du crochet 
introduite dans le larynx se déplace en haut et en avant : elle 
tire sur celui-ci qu'elle souléve et décolle de la paroi pha- 
ryngée postérieure. 

Variant légerement l’angle d’inclinaison du miroir laryngien 
on peut alors apercevoir nettement l‘hypopharynx dans sa 
totalité. De plus, confiant, sil le désire, le crochet a un aide 
quile maintient en place, l’opérateurrend sa main droite libre: 
il peut ainsi diriger une pince, un galvano-cauteére ou tout 
autre instrument. C'est la un avantage précieux, pour ouvrir, 
par exemple, un phlegmon de la paroi, extraireun corps étran- 
ger, etc. 

A cété de ces avantages, cet instrument présente l’incon- 
venient détre, sinon douloureux, au moins quelque peu 
brutal. 

D’autre part, si fortement que l'on tire, le sphincter infé- 
rieur du pharynx reste accolé au cricoide : avec le crochet 
de von Eicken, nous pouvons bien examiner I’hypopharynx, 
mais pas la « bouche de l’esophage ». 


if 


3° EXAMEN AUX RAYONS X. 


L’examenradioscopique ouradiographique de l’hypopbaryny 
et de la bouche de l'esophage se fait selon la méthode habi- 
tuelle dexamen de l@sophage. Nous tenons A insister sur 
la particuliére difficulté qu’on éprouve a bien voir la région, 
cachée profondément entre la colonne vertébrale et le larynx. 
Un cliché fait a ce niveau dans le sens antéro-postérieur ne 
fournit pas beaucoup de renseignements. II est préférable de 
placer le malade obliquement par rapport al’écran ou latérale- 
ment. Du reste, l@sophage normal, comme l'ensemble du 
tube digestif, est transparent aux rayons X. 
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Aussi doit-on recourir 4 un procédé artificiel pour en 


déterminer la forme et le calibre. PP 
Trois procédés ont été inventés dans ce but: ue Pat ae 
cathétérisme a l'aide d’'unesonde opaque; 
cachet bismuthé; 


Le cathétérisme 4 la sonde opaque se fait au-devant de 
l'écran comme un cathétérisme ordinaire, mais naturellement 
dans l’obscurité absolue. Il est désagréable, présente les 
dangers inhérents au cathétérisme simple et ne fournit pas 
sensiblement plus que ce dernier de résultats certains. 

Le cachet bismuthé par son arrét au niveau du spasme ou 
de la sténose possible permet la détermination exacte du 
siége du rétrécissement. Dans certains cas, il permettrait 
méme de faire le diagnostic entre le spasme simple, le diver- 
ticule et le cancer. En cas de spasme, le cachet s’arréte 
simplement; en cas de rétrécissement ou de cancer, il subit 
une série d’oscillations verticales assez étendues avant de dis- 
paraitre au niveau du point inférieur de son trajet oscillant ; en 
cas de diverticule, il présente ces méme oscillations verticales, 
mais disparait au niveau du point supérieur du trajet oscillant. 

L’épreuve a la bouillie bismuthée confirme ces constatations. 
Alétat normal, traversée presque instantanée de la bouche r 
esophagienne. En cas de diverticule, accumulation du liquide i 
au-dessus de la sténose ou dans la poche et, dans certains cas, 
possibilité de mesurer le volume de ces diverticules. En cas 
de rétrécissement, forme effilée prise par le liquide au niveau 
du rétrécissement et ralentissement de la chute. eer 

Pour ce qui concerne la recherche d’un corps étranger, nous a 
dirons que l’examen aux rayons X fournit des résultats encou- 
rageants quoiqu’un grand nombre de corps étrangers échappent 


a la radiographie. Les objets métalliques seuls sont décelés , 
toujours avec certitude. Les fragments d’os peuvent souvent sre 


passer inapercus, surtout s‘ils sont petits, comme c’est le cas 
le plus habituel. Et inversement, il est possible que la radio- 
graphie présente 4 un point donné de l’esophage une ombre 
yn’on peut prendre pour un corps étranger alors qu'il n’yena 
réellement pas. 
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- Von Hacker raconte le cas suivant : 

Chez une patiente qui se plaignait d’avoir avalé son den- 
tier, on vit une ombre de la forme du dentier au niveau de la 
bouche de l’esophage et une blessure de la muqueuse; quel- 
ques jours apres, le dentier partit avec les selles; on perce- 
vait quand méme l’ombre radiographique au niveau du méme 
endroit. 

Ces faits sont cependant rares. Ainsi, quand la radiographie 
présente la figure nette d'un corps étranger dégluti, pouvons- 
nous considérer cette indication comme certaine. Mais nous 
navons pas le droit d’éliminer le diagnostic de corps étran- 
ger parce que la radiographie ne nous pas montré. 

4° EXAMEN A LA SONDE. = 

L’examen a la sonde se fait a l'aide de beugies terminées 
par un bout-olivaire, les olives présentant des grosseurs dif- 
férentes qui forment une filiére, analogue a celle qui existe 
pour les sondes uréthrales. 

L’examen se fait dans la position assise, le sujet ayant la 
téte légerement penchéeen arriére. Lemalade ayant la bouche 
ouverte, on déprime avec l'index gauche la base de la langue 
qu’on raméne en avant. Le cathéter imbibé d’huile de vase- 
line stérilisée est introduit sur le dos de la base de la langue, 
vient buter contre la paroi postérieure du pharynx et s’engage 
dans lhypopharynx. Son passage dans l’eesophage peut se 
faire sans résistance ou bien il peut se produire un spasme au 
niveau du sphincter inférieur du pharynx. On fera céder cette 
contracture par la douceur, ou encore en retirant la sonde 
et en la remplacant par une sonde plus grosse. 

Nous n’insisterons pas ici sur les dangers ou les contre-indi- 
cations du cathétérisme : ils sont sensiblement les mémes 
que pour l’esophagoscopie. 

Et la moindre gravité du cathétérisme ne compense pas, a 
loin prés, la différence des résultats que donnent l'une et 
l'autre méthodes. 

Nous coneéderons cependant au cathétérisme par la sonde 
ce léger avantage, qu'il prépare le malade a supporter plus 
facilement dans la suite l'@sophagoscope. 
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— Méthodes d’examen direct. 


1° L°HyPOPHARYNGOSCOPIE A L’AIDE DE LA SPATULE DE BRUNINGS. 


Cette méthode tient le milieu entre les précédentes plus ou 
moins insuffisantes et ’cesophagoscopie proprement dite, mé- 
thode de choix. 

La spatule de Briinings se monte sur le manche du méme 
auteur ou sur celui de Kahler que nous décrirons dans un 
instant. 

L’examen se fait ordinairement en position assise. L’anes- 
thésie, presque toujours uniquement locale, se fait sensible- 
ment de la méme facon que si l’on devail procéder a une ceso- 
phagoscopie totale: ilest bon cependantd’anesthésier plus par- 
ticulierement la base de la langue et l’épiglotte. 

Voici la technique : le malade, exactement préparé comme 
sil s'agissait d'une wsophagoscopie totale (voir chapitre sui- 
vant), est assis devant lopérateur, sur un petit tabouret bas, 
a dossier incliné en avant. Sa téte, soutenue par un aide, est 
réclinée en arriére : il ouvre fortement la bouche et respire 
d'une facon tranquille, sans appréhension. L’examen se pour- 
suit de la facon suivante : 

L’opérateur debout devant le patient introduit la spatule 
dansla bouche sous le controle direct de l’ceil et va, sur laligne 
médiane, la spatule appliquée sur la base de la langue, a la 
recherchedel épiglotte. On apercoit en général facilement dans 

e sillon glosso-épiglottique sa face antérieure convexe. L’ex- 
trémité inférieure de la spatule doit, a ce moment, décrire la 
méme courbe que s’ils’agissait de sauter par-dessus l’épiglotte, 
c'est-a-dire que, toujours sous le contréle direct de l’eil, elle 
parcourt la face antérieure de l’épiglotte, son bord supérieur 
et enfin sa face postérieure concave. Tirant fortement a soi 
sur le manche, le larynx se découvre et déja on peut apercevoir 
lesommet des aryténoides. Alors, par un léger mouvement 
de bascule du manche, on applique la spatule dans l’étroit 
espace qui sépare ceux-ci de la paroi pharyngée postérieure ; 
on enfonce doucement dans l'hypopharynx et on découvre la 
bouche esophagienne. Lat somme, est relative- 
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ment facile et donne un jour assez grand sur tout lhypopha- 
rynx. Elle présente cet inconvénient, qu’en cas de corps 
étranger, elle est surtout cause de Ja chute dans la profondeur 
de ce corps étranger, avant qu'il ait été possible a lopéra- 
teur de le saisir. De plus, elle permet l’examen, uniquement 
de lhypopharynx et de la partie supérieure de la bouche de 
lesophage. — Or, d'une part, comme lorsqu’on l'entreprend 
l’on ne sait jamais jusqu’a quel niveau del’ cesophage devra se 
poursuivre l’examen, comme d’autre part la préparation du 
malade est sensiblement la méme que pour une cesophagosco- 
pie ordinaire, nous croyons qu'il est sage, 4 moins de cas spé- 
ciaux, d employer directement l’e@sophagoscope pour le dia- 
gnostic et le traitement des affections de la « bouche » et de 
lextrémité supérieure de l'cesophage. Cette facon de faire évi- 
tera au malade dans bien des cas deux examens successifs 
fatigants. Et elle permettra, & coup str, pourrait-on dire, de 
faire en une seule fois le diagnostic complet de l’affection. 


2° 


Les premieres tentatives d’examen direct de lcsophage 
furent faites par Kiissmaul de Fribourg en Brisgau ; mais la 
méthode nest devenue réellement pratique qu’entre les mains 
de Mickulicz de Vienne (1881) et de ses éleves von [acker, 
Gottstein, etc.. En Allemagne, Rosenheim, Kelling, Killian 
surtout et son éleve Briinings furent les plus autorisés défen- 
seurs de la méthode etc’esta eux réellement que I’ cesophagos- 
copie doit d’étre ce qu'elle est aujourd’hui, c’est-a-dire la 
méthode de choix pour le diagnostic et le traitement des 
affections cesophagiennes. 

Parallélement 4 l’Ecole allemande et de Vienne, 
quoiqu'un peu plus tard cependant, les travaux se succédérent 
en France, sous la direction de Lermoyezet de Moure. Guisez, 
dans la suite. a publié de trés nombreux articles et en 1911, un 
Traité complet d@sophagoscopie. 

Aujourd’ hui toutes les cliniques laryngologiques utilisent 
la méthode, chaque jour voit lapparition de statistiques nou- 
velles et les cas d’extraction cesophagoscopique de corps 
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étrangers de l’eesophage sont déjainnombrables. Danslecours 
de la seule année derniere 1910-1914 nous avons vu faire ou “ 
pu pratiquer nous-méme dans le service de notre maitre, & 
M. le Docteur Lermoyez, avec l'aide de ses assistants _ 
MM. Hautant et Blanluet, un tres grand nombre d’esophagos- 

copies pour les affections les plus diverses de l’esophage, et 

dans notre these, nous limitant tres strictementalarégion dela P 
«bouche » @sophagienne, nous avons pu rapporter en un an 
6 cas inédits de corps étrangers. 

C’est dire qu’alheure actuelle est entrée 
dans la pratique courante des médecins spécialistes. I] est 
aujourd'hui aussi impossible d’affirmer un diagnostic d’affec- 
tion esophagienne sans l’esophagoscope que le diagnostic 
d'une lésion du fond de l’e@il sans opthalmoscope. 

Examinons un peu en détail la marche de l’examen. 


Nous n’avons pas lintention de décrire ici tous les appareils 
qui ont été inventés comme cesophagoscopes. Chaque année 
voit lapparition de modéles nouveaux, si bien qu’a l’heure 
actuelle, chaque opérateur, peut-on dire, a son instrumenta- 7 
tion personnelle. 

Nous dirons seulement que tous peuvent se ramener a deux 
types principaux. 

type. — Tube wsophagoscopique avec éclairage indé- 
pendant. — Celui-ci peut alors étre simple ou double; simple, 
viln’'y a que l’éclairage frontal au moyen du miroir de Kirs- 
tein par exemple ou du miroir de Klar (Schrotter); double, si : 
a cet éclairage on ajoute une petite lampe placée a Vintérieur 
méme du tube esophagoscopique et a son extrémité inférieure, 
comme cela se fait surtout en Amérique (Chevalier Jackson, 7 
Flechter Ingals, par exemple), ou Cauzard en France. 

2° type. — Tube cesophagoscopique avec lampe contenue r 
dans l'intérieur du manche et située a son extrémité supé- re 
rieure. — C'est instrumentation genre Briinings ou Kahler, 
la meilleure sans conteste. C’est celle que nous avons vu em- af 
ployer le plus couramment, soit a la clinique de notre maitre 
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Lermoyez, soit dans les cliniques de Vienne et dont nous 
avons eu personnellement le plus souvent occasion de nous 
servir. 

Nous décrirons done rapidement le dernier modéle de 
Kahler. 

Cet appareil nommé panélectroscope, car son mode d’éclai- 
rage peut étre utilisé pour le cystoscope, le recksiseape, ete. 
est essentiellement composé de deux parties: 

Le manche ; bith? 

Les tubes. 

i° Le manche lui-méme comporte deux piéces indépen- 
dantes : lune porte le systeme d’éclairage ; l'autre ou poignée 
proprement dite s’articule avec la premiere et améne |'éner- 
gie électrique. 

La premiere piece, deux fois coudée sur elle-méme 4 angle 
droit, porte 4 son extrémité supérieure un miroir concave 
rectangulaire dont l'inclinaison ordinairementa 45° peut varier 
au gré de l'opérateur. Ce miroir a pour but de renvoyer en 
faisceau parallele dans le tube wsophagoscopique les rayons 
lumineux issus de la source située un peu plus bas entre lui 
et le tube. Cette source lumineuse constituée par une lampe- 
a filaments croisés de 10 volts environ est située entre le mi- 
roir et le tube. Les rayons lumineux qu'elle fournit sont con- 
centrés par une lentille qui lui forme capuchon et envoyés au 
miroir: ils sont assez intenses pour permettre le facile 
éclairement de lsophage entier jusqu’au niveau du cardia. 

La poignée proprement dite a la forme d'un tube. L’une de 
ses extrémités est en communication par un fil avec la source 
d’énergie électrique ; l'autre extrémité présente une encoche 
qui s'articule avee la piéce principale que nous venons de 
décrire. 

Ce mancbe ainsi composé peut done a volonté étre coudé 
a angle droit ou étre mis en position rectiligne et cela est un 
gros avantage. 

Coudé a angle droit, il rend les mémes services que l'appa- 
reil de Briinings lorsqu’on a a faire examen d'un malade 
assis; mis en position rectiligne, il est extrémement facile a 
manier lorsqu’on opére sur un malade couché, tandis qu’en 
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ce cas le manche de Briinings oblige l’opérateur a prendre 
une position certainement moins commode, beaucoup plus 
fatigante. 

Un deuxiéme avantage réside dans ce fait que l'anneau qui 
porte les tubes est trés large et la distance qui le sépare du 
miroir suffisamment grande pour permettre trés aisément l’in- 
troduction et l’extraction des divers instruments: pinces, 
pompe a salive, etc. dont on peut étre appelé a se servir au 
cours de l’intervention et cela, sans étre obligé, comme dans 
les autres modeéles, d'adapter exactement la longueur des 
instruments a la longueur du tube. 

Enfin il partage avec le systeme Briinings les avantages des 
appareils & éclairage indépendant; la lampe ne géne pas les 
maneuvres faites a l’intérieur du tube; elle ne brule qu’ex- 
ceptionnellement; il est impossible qu'elle soit souillée par 
les mucosités ou le sang, comme cela arrive si fréquemment 
avec les lampes internes; enfin l’éclairage qu'elle donne, est 
beaucoup plus uniforme. 

2° Les tubes sont rigides; ils sont construits en acier et 
suivant deux modéles. 

Le tube principal, celui qui s’articule avec le manche et que 
l'on introduit le premier, est circulaire, légerement aplati 
davant en arriere. Il mesure 0™,25 de longueur. Nickelé exté- 
rieurement, il est poli intérieurement pour éviter les reflets 
génants de la lumiére. Son extrémité inférieure est taillée en 
biseau oblique 4 bords mousses, dont louverture, au moment 
de l'introduction, doit étre tournée en arriére, regardant la 
paroi pharyngée postérieure. Cet avantage est important, car 
il facilite singulierement le passage du tube derriére le larynx 
et évite les éraillures de la muqueuse. 

Le diamétre varie de 8 a 14 millimétres. Les plus cou- 
ramment employés chez l'adulte mesurent 0,010 et 07,012, 
chez l'enfant 0™,008. 

Les tubes du deuxiéme type sont destinés a étre introduits 
dans les premiers et servent de rallonge. Leur diamétre est 
caleulé de telle sorte qu’ils entrent a frottement doux dans 
les tubes supérieurs correspondants. 

Construits suivant le modéle des tubes de Briinings, ils sont 
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circulaires, beaucoup plus légers que les premiers et portent 
4 leur extrémité supérieure une mince lame d’acier souple 
qui guide leur enfoncement progressif et donne a tout instant 
la mesure de cet enfoncement. 

La longueur totale des deux tubes peut permettre un exa- 
men de lsophage jusqu’a 0",50 de l’arcade dentaire supé- 


Contre-indications. 

De méme qu’avant toute opération chirurgicale, l’examen 
complet du malade s'impose au point de vue de son état gé- 
néral. 

Il est en effet un assez grand nombre de cas ow |’esopha- 
goscopie est absolument contre-indiquée. Et si, au début de 
l'emploi de la méthode, on a eu parfois a enregistrer des 
accidents désastreux, cela tient en grande partie a ce fait, 
qu'on ignorait encore beaucoup de ces contre-indications. Aussi 
est-ce sur ce point capital que nous tenons a insister avant de 
décrire la préparation du malade et la marche de l’examen. 
Nous sommes, en effet, comme Gottstein, « trés loin de con- 
sidérer lesophagoscopie comme une méthode indolente et 
sans danger ». Employée avec réserve et dans des cas nette- 
ment déterminés, elle est susceptible de fournir des résultats 
inespérés; employée sans discernement, elle peut conduire 
aux pires catastrophes. 

Et tout d’abord, il est bien évident qu’on n’entreprendra 
pas cet examen chez un malade dans un état de cachexie 
avancée. Il est également dangereux d’opérer chez les vieil- 
lards dont la paroi esophagienne présente fréquemment une 
grande fragilité, 

Les maladies infectieuses aigués : fievre typhoide, rou- 
zeole, variole, scarlatine, diphtérie et certaines affections 
générales comme le tabes, la paralysie bulbaire, la syringo- 
myélie, la maladie de Basedow, les tumeurs du médiastin ou 
méme la banale cirrhose hépatique, interdisent |’examen 
cesophagoscopique. 
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encore des contre-indications formelles ; nous citerons: la myo- 
cardite et les affections valvulaires, la péricardite. Un gros 
danger, c’est anévrysme de l’aorte. Il est absolument indis- 
pensable d’examiner a fond son patient au point de vue possi- 
ble d'un anévrysme de l’aorte. Plusieurs cas d’hémorragies 
foudroyantes ont été observés a la suite de la pénétration du 
tube dans la poche anévrysmale. L’artério-sclérose générali- 
sée, la présence de varices w@sophagiennes doivent encore 
augmenter considérablement la prudence de l’opérateur. 

De méme, l‘emphyseme pulmonaire, et d'une facon générale, 
toutes les affections entratnant de la géne respiratoire : 
sténoses trachéale ou bronchique, adénites voisines du con- 
duit aérien, tuberculose pulmonaire avancée, etc... En ces 
cas, en effet, notre malade respire déja mal; qu’adviendra-t-il 
lorsque le tube cesophagoscopique comprimera son larynx et 
que la cocaine augmentera son angoisse ? Mieux vaut ne point 
commencer l’examen que de s’exposer a l’arréter 4 mi-route. 

On ne saurait enfin prendre trop de précautions, si l’on 
était obligé d'intervenir en cas d'inflammation aigué de 
lesophage. Saufle cas de corps étranger, il vaut mieux, eten 
particulier dans les cas de brulure, attendre quelques jours 
avant de mettre le tube en contact avec une muqueuse qui se 
laisse tout d’abord difficilement cocainer et qui, de plus, est a 
ce moment tres friable. 

Il en sera de méme si l'on soupconne un cancer. 

Ces contre-indications étant admises, voyons maintenant 
comment doit se comporter notre examen cesophagoscopique. 


Préparation du malade. 


Une premiere indication se pose : il faut, avant tout, pro- 
céder a Vinterrogatoire complet du malade. Nous devons étre 
renseignés a fond sur la nature exacte des troubles de la déglu- 
tition qu'il présente, leur évolution et leur constance, comment 
sont ses vomissements et quel est le moment de leur apparition 
par rapport aux repas? 

Une fois renseignés sur ces données capitales d'une part, 
en possession d’autre part, des résultats fournis parl'examen 
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a la sonde et aux rayons X, ceux-ci faits dans les conditions 
que nous avons indiquées plus haut, nous commencerons |’opé- 
ration esophagoscopique. 

Le malade ouvrant la bouche, on voit immédiatement quel 
est l'état de sa denture; bien évidemment, s'il a un dentier, 
on le lui enleve. On recherche les paralysies possibles de la 
paroi pharyngée ou les troubles de la sensibilité, les défor- 
mations du larynx et l'état de sa mobilité par rapport a la 
colone vertébrale. Enfin, a moins d’urgence, n’opérera que 
sur un malade a jeun. Pendant la digestion, il y a une sécré- 
tion tres abondante de salive et de glaires qui géne considé- 
rablement l'examen; de plus, le malade est nettement plus 
irritable. Sil y a urgence, on peut, comme le conseille Brii- 
nings, faire un lavage d’estomac préalable pour éviter les 
vomissements. 

Puis on le débarrasse de tout vétement serré et on/'avertit 
de ce qui va se passer. L’anesthésie va lui donner l’impression 
qu il étouffe : il aura la sensation de ne plus pouvoir respirer 
et de courir a une suffocation grave, mais qu’il se rassure! 
L‘intervention, un peu génante, n'est pas dangereuse! S'il 
souffre 4 un moment donné, si son angoisse est trop forte, 
qu il fasse un signe, leve Ja main par exemple; mais qu'il 
n oublie pas qu'il lui est interdit de toucher l’opérateur et de 
parler. Au second geste, qu'il doit faire s’il est trop incom- 
modé, on lui promet de retirer linstrument. 

Ces recommandations sont indispensables : il faut que le 
patient soit convaincu de l'importance, de la nécessité et de 
Vinnocuité de l’exploration. 

Cela seul diminue déja considérablement son angoisse, son 


émotion et son irritabilité. 
Puis on passe a l’anesthésie : 
A. Choix de la méthode 4 employer. — L’anesthésie 
d'un malade qui doit subir une esophagoscopie peut étre locale 
ou générale. 
Elle sera locale dans la grande majorité des cas. Cependant 
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lanesthésie générale tiré ses indications des circonstances 
suivantes : 

{° Lorsqu’on doit opérer chez l'enfant. Turbulent toujours, 
celui-ci ne comprend pas le danger de l'examen; il n'est pas 
a méme de garder l'immobilité indispensable. De plus, il pré- 
sente une sensibilité particuliere a la cocaine. Et c'est une 
régle générale de n’employer ce produit chez l'enfant, qu’avec 
une grande prudence. Pour toutes ces raisons nous aurons 
toujours recours, avant l’age de 10 ans, a l’anesthésie géné- 
rale. 

2° Cas inverse, lorsqu’on doit opérer chez le vieillard. Les 
raisons sont sensiblement les mémes. Le vieillard s’effraie 
facilement et l’angoisse cocainique chez lui est grande. C'est 
également une régle de médecine générale d'étre parcimo- 
nieux de cocaine chez le vieillard. 

3° Lorsque le patient est d’une nature particulierement 
irritable. 

Certaines femmes, en particulier, obéissent diffficilement 
aux conseils du médecin, et quoi qu’on fasse, leur agitation 
reste grande. Dans ces cas, on essaie avant l’opération la 
morphine ou le mélange morphine-scopolamine, comme nous 
lindiquons plus bas, 

Si lirritabilité persiste, on procede a l'anesthésie générale. 

4 Lorsque la conformation spéciale du patient l'exige. Il 
est certains cas dans lesquels le malade a la langue grosse, 
les dents supérieures longues ou bien, pour une raison quel- 
conque, ne peut que difficilement ouvrir la bouche. Dans ces 
cas, la sensation de tiraillement et de pression provoquée par 
le passage du tube est tellement douloureuse qu’on doit recou- 
rir a Panesthésie générale. 

5° Enfin, chez certains malades ot la cocaine est toujours 
contre-indiquée : artério-scléreux, brightiques, cardiaques. 

Ces regles d’ailleurs ne sont pas absolues, et dans les cas 
douteux, le mode d’anesthésie variera selon les préférences 
et les habitudes de lopérateur. 

ll est logique de croire que le laryngologiste plus habitué 
au maniement des anesthésiques locaux y aura plus volontiers 
recours, tandis le chirurgien emploiera de préférence 
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l'anesthésie générale. Nous devons cependant dire, apres 
Briinings, qu il ne faut pas croire que l’anesthésie générale 
soit une simplification de la méthode et une aide pour I'opé- 
rateur. 

Au contraire, supprimant tout réflexe et toute réaction du 
malade, le maniement de l'appareil est plus périlleux, les 
fausses routes plus a craindre. De plus, si elle supprime par 
exemple la résistance de la langue et la contracture muscu- 
laire, elle augmente les réflexes d’étouffement et le vomisse- 
ment qu'il est si fréquent d’observer avec le chloroforme. 

B. Anesthésie locale. — L’anesthésie locale est exclusive- 
ment une anesthésie des muqueuses. 

Elle supprime les sensations de contact et la cause des 
réflexes génants, comme la toux, par exemple; elle, supprime 
presque totalement la douleur superficielle de la muqueuse, 
mais diminue seulement, sans toutefois Ja supprimer entieére- 
ment, la douleur profonde qui résulte des compressions et des 
tiraillements de lorgane. 

Aussi, lors de l'emploi de Vanesthésie locale, est-il néces- 
saire, dans certains cas, d’adjoindre a celle-ci un analgésique 
général. Done deux temps : 

i“ remps. — Analgésie générale préparatoire. — Si lexa- 
men peut étre différé, on fait prendre au malade une potion 
bromurée pendant les deux jours qui précedent intervention 
par exemple 


Sirop d’écorces d’oranges améres,........ we 90 grammes. 


a prendre dans une journée par cuillerées a soupe, une toutes 
Jes 3 heures. ; 

Si le malade tousse facilement, il est sage de lui faire pren- 
dre d’avance un peu de codéine qui diminue la sécrétion bron- 
chique et calme la toux qui pourrait devenir tres génante 
pour l’opérateur pendant l’intervention. 

Ingals conseille l’atropine, qui a pour avantage de diminuer 
toutes les sécrétions. On objecte a cette facon de faire que 
atropine est un poison dangereux et qu'il est préférable, 
autant que possible, de limiter la dose des poisons surtout 
héetérogenes. 
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Malgré cette objection, il est des cas ot l'on doit y recou- 
rir, de méme qu’a la morphine et A la scopolamine. On sait 
que ces deux derniers poisons sont antidotes l'un de l'autre, 
quoique tous les deux anesthésiques et modérateurs des sécré- 
tions. L’anesthésie produite par le bromhydrate de scopola- 
mine est de longue durée : 24 4 48 heures aprés l’injection; 
aussi utilise-t-on avec succes cette propriété remarquable 
lorsqu’on doit pratiquer par exemple l’extraction d'un corps 
étranger et que les éraillures de la muqueuse sont en ce cas 
toujours a redouter. Le mélange a utiliser est le suivant : 


Bromhydrate de scopolamine..................... 0 gr, 012 
Chlorhydrate de morphine..... 0 gr. 12 


On injecte un centimétre cube une demi-heure avant l’inter- 
vention. 

Si l'on craint les effets toxiques de la scopolamine, on peut 
employer la morphine seule en solution au 1/100*°, ou encore 
le pantopon en injection hypodermique. 

2° rEMps. — Anesthésie locale proprement dite. — L’anes- 
thésique de choix est la cocaine. On a bien préconisé la novo- 
caine, le chlorhydrate double de quinine et d’urée, le bichlor- 
hydrate de quinine et d’adrénaline, l'alypine et d'autres 
encore, mais le seul qui soit resté d'un usage courant est la 
cocaine. 

Chez l'enfant, en cas d'urgence absolue, et si l'on est, mal- 
gré ce que nous venons de dire plus haut, obligé de recourir 
a lanesthésie locale, on peut se servir de novocaine aux 
mémes doses que la cocaine, mais cette substance présente 
l'inconvénient d’amener une analgésie tres lente apparaitre. 

Le mode d'emploi usuel est le badigeonnage. Nous consi- 
dérons en effet comme inutile d'une part, comme pénible et 
accablant pour le malade d’autre part, la méthode de Rosen- 
heim qui injecte une solution de cocaine directement dans 
les parois de l’eesophage. 

La solution employée d'une facon courante est la suivante: 


5 
-Chlorhydrate de 1 gramme. 
Eau fraichement 5 grammes. 
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Cette solution ne sera ni bouillie ni stérilisée a lautoclave, 
ear la chaleur décompose la cocaine, mais tyndallisée suivant 
la méthode connue. 

Au moment de l'emploi, on ajoute a chaque centimétre 
cube de solution de cocaine employé, V a X gouttes d'une 
solution d’adrénaline au 1/1000°. Cela a pour but d’augmenter 
la rétraction dela muqueuse et de faciliter le passage du tube. 

Pour augmenter l'adhérence de l'anesthésique a la muqueuse, 
on a proposé d’ajouter a la solution de la gomme arabique ou 
de la gomme adragante. La solution ainsi obtenue a I’incon- 
vénient de salir les tubes et les verres et les avantages qu elle 
procure sont inappréciables. Aussi employons-nous la solu- 
tion aqueuse simple. 

Il est bon du reste d’avoir & portée de la main au moment 
de l examen la solution normale au 41/5° et aussi une solution 
de concentration plus faible, par exemple au 1/10°, souvent 
suffisante pour anesthésier l’esophage au-dessous de la « bou- 
che ». 

Dans ces temps derniers, on a utilisé des solutions fortes 
a 30 p. 100. Au dire des auteurs qui recommandent la méthode, 
on n'a jamais observé d’accidents ; il nous semble sage cepen- 
dant de ne pas dépasser la teneur de 20 p. 100. Chacun sait 
en effet que toute solution toxique introduite dans Porganisme 
nest pas toxique seulement en raison de la quantité de poison 
qu elle comporte, mais encore en raison de sa vitesse d’absorp- 
tion et de son degré de concentration. 

Aussi emploierons-nous la solution 4 20 p. 100 et de la 
facon suivante : 

Trois instruments s’offrent a notre ehoix : le pinceau, le 
porte-coton, le pulvérisateur. Lequel préférer ? 

I] nous a semblé que la meilleure anesthésie était celle que 
donne lemploi du pinceau. Avee cet instrument, on atteint 
facilement tous les replis ; en badigeonnant légerement on 
enléve les glaires, et la cocaine agit directement sur la mu- 
queuse ; il n’est nullement traumatisant. 

Le porte-coton, au contraire, pour abandonner la solution 
qu il porte, doit étre appuyé assez fortement sur la muqueuse; 
il se recouvre tres vite de glaires, d’ot nécessité de changer 
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l'ouate aprés chaque attouchement et par suite, dosage dif- 
ficile de la cocaine employée et absorbée. 

Le pulvérisateur, ou spray de Briinings, permet par contre 
un dosage trés exact de la quantité de cocaine utilisée, mais 
il est d'un emploi un peu délicat et rend pénible souvent la 
cocainisation de certains points déterminés de la muqueuse 
difficiles a atteindre directement par le jet du pulvérisateur, 

Nous décrirons donc l'anesthésie au pinceau. 

Le patient est assis devant l’opérateurcomme pour un exa- 
men laryngoscopique normal. Dans une petite capsule flam- 
bée, on a versé 2 centimetres cubes de lasolution de cocaine 
et 20 gouttes d’adrénaline au 1/1000°. On imbibe le pinceau 
de la solution et on le porte sous le contréle du miroir, direc- 
tement sur les aryteénoides, leur face postérieure, la partie pos- 
térieure des cordes. On retire le pinceau, on le plonge dans 
une solution antiseptique faible et on l'essuie. Onattend 2 mi- 
nutes; on l’imbibe 4 nouveau de cocaine et on procede a un 
deuxieme badigeonnage. En retirant le pinceau, on glisse sur 
laparoi postérieure du pharynx et la base de langue. On attend 
encore deux minutes et l'on procede a un troisiéme badigeon- 
nage ; exceptionnellement, il est nécessaire de recourir 4 une 
quatrieme application. On se rend compte que l’anesthésie 
est compléte lorsque le malade ne réagit plus par la toux et 
les efforts de vomissements quand on touche ses aryténoides. 
Il est inutile d’anesthésier le voile, les piliers, le méso-pha- 
rynx, les sinus pyriformes. 

Le malade ainsi préparé, l’opérateur commence esopha- 
goscopie. 

C. Anesthésie générale. — Nous avons donné un peu plus 
haut les indications qui nécessitent lemploi de l’anesthésie 
générale. Nous n’y reviendrons point. Notre intention n’est 
point ici de passer en revue les différentes méthodes : nous 
nous contenterons de dire que l’opérateur doit employer celle 
qui lui est le plus familiére. 

Nous dirons toutefois que le chlorure d’éthyle fournit une 
anesthésie de trop courte durée et que léther a linconvé- 
nient d’hyperhémier les muqueuses et d'augmenter les séeré- 
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Tout récemment, on a préconisé l’anesthésie générale au 
moyen d injections intra-musculaires d’éther. La méthode, a 
ses débuts, semble encore beaucoup trop dangereuse pour 
pouvoir étre conseillée, mais il est bien évident qu'une telle 
méthode, par injections intra-musculaires, serait la méthode 
idéale pour toutes ces tentatives cesophagoscopiques ou bron- 
choscupiques. 

L’anesthésie obtenue par linjection de hautes doses de 

*, morphine (4 et 5 centigrammes) est inconstante dans ses 
effets et varie avec chaque malade. Elle n'est pas sans _pré- 
senter quelque danger, 
Reste donc le chloroforme. En Allemagne, !’emploi de l’ap- 
pareil a chloroforme et oxygene de Draeger et Roth est trés 
répandu. On lutilise plus rarement en France : il est du reste 
d'un prix élevé et assez embarrassant ; mais, étantdonné qu’au 
cours de intervention, notre malade éprouve toujours une 
certaine géne respiratoire, l'emploi de cet appareil est a recom- 
mander. 

Il n’en reste pas moins que l'appareil a chloroforme le plus 
simple et le plus pratique est assurément « le Ricard ». On 
commencera l’anesthésie du malade avec cet appareil; quand 
il dormira on introduira le tube cesophagoscopique, et s’il est 
besoin, sera continuée a la compresse. 


Technique de l’examen. 


‘Deux positions principales du malade s’offrent a notre choix: 
Le malade peut étre assis; 
2° Il peutétre couché. 

Quand doit-on faire '@sophagoscopie en position assise ? 
4) Dans la majorité des cas, croyons-nous. Cette position est en 
: effet moins fatigante pour le malade et moins angoissante pour 
lui qui a toujours peur de la table d’opération. De plus, l’in- 
troduction du tube est beaucoup plus facile que sur un malade 
couche. 

+ Néanmoins, on emploiera cette derniére position chez les 
affaiblis, les déprimés, lorsqu’on soupconnera que l’examen 
doit étre long et souvent aussi, quand il s’agira de l’extraction 
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d'un corps étranger. Il est bien entendu qu’en cas d’anesthé- 
sie générale, le malade est toujours couché. 

Une troisieme méthode, intermédiaire, consiste 4 introduire 
le tube, le malade étant assis, et a terminer |’examen le ma- 
lade étant étendu. 

Cest ainsi qu’operent souvent von Hacker et Rosenheim. 
Parfaite en théorie, cette méthode présente un temps dan- 
gereux : le moment du passage de la position assise a la po- 
sition couchée... le malade ayant déja le tube w@sophagosco- 
pique dans l'esophage! Grace a l'emploi des fauteuils bascu- 
lants qu'on trouve aujourd’hui dans toutes les cliniques 
laryngologiques, ilest probable que cette méthode se généra- 
lisera dans la suite. 

Actuellement encore, on opére généralement soit sur un 
malade assis, soit sur un malade couché. 

A. Examen d’un malade assis. — Lorsqu’on veut faire une 
esophagoscopie, ilest bon d’opérer dans une chambre faible- 
ment éclairée. 

Le malade, anesthésié comme il vient d’étre dit, est assis 
sur une petite chaise basse, a dossier tres incliné en avant. 
Il prend done forcément une position verticale. Un aide habi- 
tué aux manoeuvres lui tient la téte réclinée en arriere dans 
hyperextension. 

On iui recommande a nouveau de n’avoir pas peur, de ne 
pas s'agiter, de ne pas essayer de parler. 

Point de détail trés important: Taide qui maintient la 
téte droite recouvre les incisives supérieures d'un mince tam- 
pon d’ouate ou dun linge replié plusieurs fois sur lui-méme 
pour éviter le contact du tube et des dents. 

Ce contact est, en effet, toujours douloureux et détermine 
parfois des réflexes d’excitation nerveuse qui obligent l’opé- 
rateur a suspendre lopération. 

On s’assure que le diaméetre du tube est bien celui qui con- 
vient et que l’éclairage électrique fonctionne bien. On centre 
les rayons lumineux en réglant Vinclinaison du miroir de 
telle. sorte que l’éclairement fourni l’extrémite inférieure du 
tube soit net et uniforme. On chauffe légérement le miroir pour 
éviter la condensation a sa surface de la vapeur d'eau de la 
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respiration et on enduit de vaseline stérilisée la paroi exté- 
rieure du tube. 

On s’assure également que tous ses instruments sont préts 
et a portée de sa main. 

On doit avoir a ses céteés, strict minimum: 

Le manche complet avec son appareillage électrique. 

Les tubes et leurs rallonges : au moins de deux diametres 
différents, en général 10 et 12 millimetres; pour lenfant, un 
tube de 8 millimetres. 

Une pompe a salive genre Killian, ou un tube relié a une 
trompe a eau. 

Des porte-cotons souples tout monteés. ES 

Les deux solutions de cocaine, au 41/5*° et au 1/10°. oT i 

Delhuile de vaseline stérilisée. Be 

On peut alors commencer : 

De la main droite, on saisit | instrument par le manche. On 
fait ouvrir Ja bouche du malade le plus possible et on le prie 
de tirer la langue. On introduit le tube dans la bouche, laté- 
ralement et on applique son extrémité inférieure directement 
sur le dos de la langue, le plus possible sur Ja ligne médiane. 
Tout d’abord, oblique de haut en bas, d’avant en arriere et de 
dehors en dedans (ces positions étant déterminées par rapport 
ala situation du malade), on releve progressivement le man- 
che de l'appareil jusqu’a atteindre le plan médian vertical. 
Dans cette maneuvre, la main droite qui dirige l’instrument 
parcourt un trajet enare de cercle qui l'améne a la fois de la 
gauche du malade a la ligne médiane et d'un plan horizontal 
passant par exemple par l’'arcade dentaire supérieure a un 
plan plus élevé, situé a 0",15 environ au-dessus de la téte 
du malade. Le centre de la courbe décrite est représenté par 
lextrémité inférieure du tube qui n’a guére varie de place et 
reste sur la ligne médiane accolé a la base de la langue. 

i remes. — On va de suite a la recherche de l'épiglotte. 
Son bord libre est souvent facile a découvrir. On applique alors 
le tube dans sa concavité contre sa face postérieure et]’on aper- 
coit aussitét lentrée du larynx et le sommet des aryténoides. 

2° remps. — Le tube glissant contre la face postérieure 
des aryténoides est poussé vers la profondeur avec douceur, 
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sans a-coup. L’hypopharynx se découvre progressivement et 
et on distingue la levre postérieure de la bouche de I’eso- 
phage. 

3° Temps. — Passage de la bouche csophagienne. C'est 
la maneeuvre délicate de |’esophagoscopie. Le sphincter est 
fermé normalement. On demande au malade d’exécuter de 
petits mouvements de déglutition et on en profite pour exercer 
une pression douce et constante, sans aucune brusquerie. Si 
la résistance ne cesse pas, on imprime au tube quelques mou- 
vements de pendule dans le sens transversal de gauche a 
droite ; on pratique un léger attouchement a la cocaine et on 
patiente quelques secondes. I] est rare que le spasme ne se 
laisse vaincre. Mais qu’on n'y mette point d’amour-propre ! 
Mieux vaut, si la contraction ne céde pas, céder soi-méme, 
retirer le tube et remettre l’examen au lendemain... Qu’on 
n’essaie pas de passer quand méme. En forcant trop, on s’ex- 
pose parfois aux accidents les plus graves ! 

Les cas ou la traversée de la bouche cesophagicune est im- 
possible, sont d’ailleurs assez rares, Généralement le spasme 
cesse rapidement et on entre ainsi dans l'cesophage cervical. 

4° temps. — L’wsophagoscopie, si l'on a besoin de la 
pousser plus avant, n'est plus qu'une opération facile. Dans sa 
partie thoracique, l’esophage est béant et l’introduction des 
tubes-rallonges, apres cocainisations faites 4 temps n’offre 
pas normalement de difficultés sérieuses. 

Telle est, dans ses grandes lignes, la marche de l’examen 
en position assise. 

B. Examen d’un malade couché. — Nous avons indiqué 
plus haut les indications qui nécessitent cette position du ma- 
lade. Nous n’y reviendrons pas. 

Il y a deux modes d’examen d'un patient en position 
Il peut étre étendu sur le dos; 

2° Il peut étre étendu sur le cété. ah 

a) Malade anesthésié localement. — Le malade en position 
couchée sur le dos aura la téte pendante en dehors de la 
table d’opération. De cette facon, toute syncope possible est 
peu a craindre. 
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On lui fait les reeommandations habituelles : ne pas s’agiter, 
ne pas essayer de parler. On protege ses incisives supérieures 
avec un mince tampon d’ouate ou un linge plusieurs fois 
replié sur lui-méme, comme nous l’avons dit plus haut. 

La poignée de l‘esophagoscope a été placée dans le sens 
perpendiculaire a la direction des tubes. On le saisit a pleine 
main et on introduit le tube sur la base de la langue, a la 
recherche de l’épiglotte. 

Abaissant progressivement la main, on découvre celle-ci, 
puis le larynx et les aryténoides, comme dans la position 
assise. On pénétre dans ’bypopharynx et l'on force la bouche 
de l’esophage. Le point délicat de lopération est la recherche 
de l’épiglotte et de ouverture supérieure de lhypopharynx. 

La direction a donner au tube est souvent assez difficile a 
déterminer étant donnée la situation particuliere du malade 
et les fausses routes, faciles 4 faire dans les sinus pyriformes 
et au niveau de la bouche de l\cesophage. 

L’examen en position couchée sur le cété est d'un emploi 
plus rare. 

A moins que dopérer habituellement de la main gauche, 
on fait généralement étendre le malade sur le cété gauche. 

L’opérateur alors fait son examen comme sur un malade assis, 
en ayant toujours présentes ala mémoire la situation spéciale 
du patient et la direction exacte de l'sophage qu'il examine. 
Comme dans l’exploration en position couchée sur le dos, il 
faut bien prendre garde afin d’éviter les fausses routes faciles 
et vérifier constamment la direction des tubes. 

b) Malade anesthésié au chloroforme. — Le malade en- 
dormi sous chloroforme est examiné habituellement en posi- 
tion couchée sur le dos, la téte en dehors de la table d’opéra- 
tion. L’emploi de l’ouvre-bouche est indispensable; de méme, 
dans Ja plupart des cas, l'emploi de la solution de cocaine 
pour vaincre le spasme si fréquent de l’extrémité inférieure 
de hypopbarynx. 

A ceci prés, la technique est la méme que pour |’esophago- 
scopie d'un malade couché, anesthésié seulement a lacocaine. 
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Difficultés. 


L'examen cesophagoscopique, de description relativement 
simple, est une opération, en fait, délicate. Lorsqu’on opére 
sur un malade qui a déja été examiné un certain nombre de 
fois, operation est facile. 

L’accoutumance devient un grand facteur qui aide puis- 
samment le chirurgien. Mais dans bon nombre de cas, 
lorsque le malade est vu pour la premiére fois, qu ‘il est 
anxieux et se débat malgré vos conseils, ou bien lorsque la 
partie inférieure du pharynx reste, malgré la meilleure tech- 
nique, trop fortement contracturée, alors souvent linterven- 
tion devient pénible et dangereuse. 

Il est d’ailleurs un certain nombre de festours qui rendent 
impossible lsophagoscopie: 6 fois sur 100 par exemple, 
Gottstein n’a pas pu terminer l’examen. Von Hacker fut 
arrété 2 fois malgré sa grande habitude et Kahler, 10 fois 
sur 800 cas. 

En effet, certaines personnes ouvrent toujours trés faible- 
ment la bouche ou bien présentent une voussure exagérée de 
lalangue ou encore une proéminence anormale des vertébres 
dans le pharynx. Ce sont pour l’opérateur autant de sujets de 
géne et pour le patient une cause assez vive de douleurs qui 
nécessitent dans certains cas l’anesthésie générale. 

L’état d’anxiété et d’agitation dans lequel se trouvent cer- 
tains nerveux, certaines nerveuses particuliérement, malgré 
la morphine et la scopolamine, est encore une difficulté avec 
laquelle doit compter l’opérateur. 

Le vieillard, 4 la colonne vertébrale raide, se préte géné- 
ralement mal a l’examen esophagoscopique : dans 6 pour 100 
des cas, il y a méme impossibilité absolue; de méme lorsque 
le maxillaire supérieur est trés proéminent, comme chez cer- 
tains dégénérés, et les dents tres longues ou cariées. N’a-t-on 
pas été jusqu’a proposer de scier les incisives ou de les arra- 
cher pour pouvoir passer le tube? 

Sans aller si loin, il est possible que l'on soit obligé, si la 
douleur de pression sur les dents est trop forte, de recourir 
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a lanesthésie dela gencive supérieure par quelques injections 
sous-muqueuse de solution de cocaine au 1/100°, de noyo- 
caine & 2 p. 100 ou du mélange connu de Schleich. 

Chez les tout petits enfants, lcesophagoscopie est particu- 
liérement difficile et dangereuse, généralement facile chez 
les femmes et les gens jeunes, quelquefois pénible chez les 
hommes adultes et bien musclés. 

Une autre difficulté, enfin, et parfois considérable, résulte 
de l'état de la muqueuse esophagienne, de son degré d'inflam- 
mation, de l’edéme qu'elle présente dans certains cas de corps 
étrangers. 

Ce sont précisément ces cas qui présentent pour I'cesopha- 
goscopie une difficulté et une gravité particuliéres et qui 
nécessitent souvent le recours a la méthode. .sanglante, plus 
sire encore assurément, mais aussi plus complexe et plus 
dangereuse. 
th 


Complications et accidents. 


-asepsie absolue des tubes et des mains, l’examen cesophagos- 

copique n’entraine généralement apres lui aucune complica- 
tion. 

Nous voulons cependant signaler ce fait qui nous est arrivé 
deux fois : le matin, une @sophagoscopie est faite sans aucun 
incident; le soir, le malade va bien et a 37°,3 de température. 
mais le lendemain soir, on constate 38° sans rien autre 
d’anormal. Notre wsophagoscopie avait été simple. Le malade 
n'avait éprouvé aucune douleur : pas la moindre éraillure de 
la muqueuse qu’on aurait certainement vue en retirant le 
tube. — Nous ne nous sommes pas alarmés et l’événement 
nous donna raison par la suite. Le surlendemain, la tempé- 
rature redevint normale et resta normale les jours suivants. 

Dans nos deux cas, nous avons appris plus tard que nos 
malades avaient mangé trop tot (dans les 24 premiéres 
heures) des aliments solides, malgré nos défenses formelles. 

Dvailleurs, les accidents de perforation se présentent 
d'une tout autre facon. Dans toutes les observations de ce 
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genre que nous avons pu lire, l’esophagoscopie a été difficile 
et ou bien l’opérateur a eu affaire 4 un w@sophage parti- 
culiérement friable, ou bien, et c’est le cas Je plus fréquent, le 
malade nerveux contractait spasmodiquement sa « bouche » ; 
Yopérateur a voulu passer quand méme; il a forcé, l’instru- 
ment a échappé une fois lobstacle franchi: la fausse route 
était faite! Il est impossible de limiter la course d'un instru- 
ment quand on emploie la force. Dans ces cas alors, la tem- 
pérature s’éléve progressivement, la fiévre croit réguliérement 
sans rémission : il y a une douleur spontanée assez vive au 
niveau de la lésion et une douleur aigué provoquée par la 
pression sur le cou... souvent on rencontre également de 
lemphyséme de la peau : il n'est que temps alors d’ouvrir et 
de drainer, car le péril est grand! 

Ileureusement ces complications sont rares... Elles se sont 
cependant produites dans les mains les plus expertes et Micku- 
licz luicméme a eu 2 cas de mort a la suite d’examen fait pour 
carcinome dela bouche de l@sophage. En ces cas, en effet, la 
paroi sophagienne est trés friable. I] peut également se trou- 
ver un diverticule sous-jacent a la sténose et a paroi trés 
mince . la fausse route est facile. Von Hacker, Karewski, Beck, 
Rosenheim et d'autres ont publié des cas de mort. Au dernier 
Congres francais d’oto-rhino-laryngologie (15 mai 1912), Mou- 
ret de Montpellier a cité un cas de mort consécutif a l’ceso- 
phagoscopie et Sieur a eu également un cas de ce genre. Ces 
observations sont des plus importantes a connaitre : elles nous 
ordonnent la prudence la plus grande dans le maniement de 
lesophagoscope. Il faut qu'on sache bien qu'il est des cas ou 
la muqueuse esophagienne présente une fragilité toute parti- 
culiére, & tel point qu’on a créé pour désigner cet état spé- 
cial, le terme d’cesophagomalacie. Un tube rigide n'est, du 
reste, pas nécessaire pour produire ces accidents, et de 
telles complications sont parfois survenues, méme entre les 
mains des plus autorisées, ala suite d’un simple cathétérisme. 

Nous avons encore retrouvé dans la littérature bon nombre 
observations de perforation de l’aorte par l’cesophagoscope, 
et quelque cas d‘hémorragies survenues par suite de la déchi- 
rure de varices e@sophagiennes. 
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Des crises de purpura ont été signalées comme suite de l’in- 
tervention et des crises d'asphyxie mécanique due a la com- 
pression du larynx; parfois aussi de lcedéme des aryténoides, 

En cas de corps étrangers pointus ou coupants, les blessures 
de l'esophage ne sont pas tres rares, et il peut survenir des 
abces dela paroi, difficiles 4 éviter et a pronostic grave. 

Une derniére catégorie d’accidents dont nous voulons dire 
un mot, est lintoxication par lanesthésique. Nous w insis- 
terons pas surles dangers du chloroforme. Nous retiendrons 
seulement l’intoxication due a la cocaine. Rare, exceptionnelle 
méme, elle existe pourtant. Chacun sait qu'il y a des gens 
doués d'une sensibilité spéciale pour ce médicament. Tous 
les laryngologistes ont rencontré dans leur carriére des indi- 
vidus qui tombaient en syncope au premier attouchement de 
leur muqueuse nasale ou de leur larynx avec la cocaine. II en 
est de méme lorsqu’il s agit d’esophagoscopie. Aussi faut-il 
étre tres prudent lorsqu’on emploie ce médicament pour la 
premiere fois chez le malade qu’on examine. II est utile de 
surveiller son pouls, ses réflexes et l'état de la température 
aux extrémités! En eas d’alerte, il faut immédiatement recou- 
rir au nitrite d'amyle, a la caféine, et prévenir le refroidis- 
sement par les boissons chaudes et les stimulants habituels. 


Conclusions. 


De tout ce qui précéde, il résulte cette regle que l’asopha- 
goscopie n’est pas une intervention qu'on pratiqnera toujours 
dans toutes les affections esophagiennes. Toujours génante, 
leesophagoscopie est une intervention fatigante, accablante 
pour le malade et si, en Allemagne, on trouve aisément des 
gens qui se laissent fréquemment bronchoscoper, ceux qui 
consentent a présenter leur @sophage sont infiniment plus 
rares ! 

Aussi adopterons-nous comme ligne de conduite celle de 
Gottstein : « Le nombre des cas cesophagoscopés par nous, 
dit-il, est relativement petit en proportion des morbidités 
cesophagiennes observées par nous. Pas une fois sur trois, 
nous l'avons faite et dans les deux tiers restants nous nous 
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contentames d'un diagnostic de vraisemblance, le plus spé- 
cialement en cas de carcinome. » Ce n’est done pasla méthode 
a employer toujours et partout; ses contre-indications sont 
nombreuses, ses difficultés parfois grandes et ses dangers 
certains. 

Il n’en reste pas moins vrai qu’a l’heure actuelle, l’@sopha- 
goscopie constitue la méthode idéale par sa précision et sa 
rapidité pour le diagnostic et le traitement d'un grand nombre 
d'affections esophagiennes et, en particulier, des corps étran- 
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NOTE PRELIMINAIRE SUR L’ INCLIN AISON DE LA TETE 
AU COURS DU SIGNE DE LA FISTULE 


Par 


L. BALDENWECK et André BLOCH. 


Dans un travail antérieur (1) l'un de nous a décrit la dévia- 
tion céphalique provoquée au cours de l’épreuve calorique, 
phénoméne jusqu’alors non étudié et soumis aux lois générales 
suivantes : 

1° Lirrigation d'eau froide détermine une déviation de la 
téte du cdté de loreille injectée. 

2° Liirrigation d'eau chaude détermine une déviation de la 
téte du cdté opposé a loreille injectée. 

3°La déviation céphalique consiste en inclinaison et rota- 
tion. 

ll nous a été donnéd’observerdes manifestations analogues, 
au cours de la recherche du signe de la fistule, dans les cas 
suivants (2): 


(4). L.BaLpEenweck. Annales des maladies del oreille, 19412, livraison. 
p. 

(2) Pour toutes ces recherches, les malades étaient assis librement 
sur un tabouret, sans étre maintenus et sans appui d’aucune sorte, 
Ce détaila sonimportance. Barany, Vestibularapparat und Gleichgewicht 
(Verand. der Deutsch. Otol. Gesellsch. 1909, p. 157), a en effet montré 
qu’en fixant le corps en un point pendant un mouvement de chule 
(déterminé par une excitation labyrinthique quelconque), on peut a 
volonté obtenir « une chute de tout le corps, une déviation du trone 
et de la téte et une inclinaison de la téte seule, suivant l’endroit ot 
l’on fixe passivement le corps ». 

Comme nous le montrerons ultérieurement, il ne s’agit pas dans les 
déviations céphaliques que nous étudions, d'un mouvement de chute pro- 
prement dit, c’est-a-dire d’une perte de l’équilibre. I] s’agit de phéno- 
ménes d’un ordre-unpeu différent, c’est-a-dire de mouvements de com- 
pensation, analogues vraisemblablement a ceux qui ont été décrits aux 
extrémités. 

La techniqne employée évite donc toute cause d’erreur dans |'inter- 
prétation des résultats obtenus, 


we 
i 
= 
> 
} 
{ > 
i 
we 
| 
od 
y 
=| 
i 
| 
i ey 
~ 
— 


NOTE PRELIMINAIRE SUR L’INCLINAISON DE LA TRTE. 477 


OpservVATION I. — Lep...age H., 42ans. Mastoidite droite chronique 
fistulisée et réchauffée. Signe de la fistule: sensation violente de 
vertige et oscillations de la téte, mais sans qu’on puisse constater 
de nystagmus. (Il est vrai que la compression fait sortir de lair et 
de pus par la fistule mastoidienne) 

Evidement par M. le Dt Lombard. 

Dans le cours des pansements, comme on avait observé des 
déviations de la téte accompagnées de vertige quand on appuyait 
sur certains points de la plaie, le phénoméne a été étudié de plus 
pres. 

9 juillet 1912. — Du coté droit évidé, la pression avec un 
porte-coton, au-dessus du coude du facial, dans la région du canal 
semi-circulaire, détermine : 

1° Un nystagmus horizontal assez vif 4 droite (dr. ~-). 

2° Une rotation de la téte & gauche, sans flexion, sans inclinai- 
son. La rotation est absolument pure dans le plan horizontal. Elle 
est progressive, en ce sensque la rotation céphalique augmente d’au- 
tant plus que la pression est plus longtemps maintenue sur le canal. 

3° Le malade a la sensation de tourner a droite. 

1 juillet 1912. — L’expérience refaite dans les mémes_ condi- 
tions donne les mémes résultats. 

Inversement, quand on cesse brusquement la compression, la 
léte revient a droite, comme un ressort; en méme temps que le 
nystagmus passe vivement a gauche (-> g.) 

18 juillet. — On recommence les mémes épreuves, mais cette 
foisen faisant fermer les yeux au malade: mémes résultats; il a 
toujours la sensation subjective de tourner, en sens inverse de la 
déviation de la téte, c’est-a-dire dans le sens du nystagmus. 

Au cours des pansements ultérieurs, on a constaté les mémes 
phénoménes; mais ils se sont atténués pour finir par disparaitre. 

Il va sans dire que la pression sur le canal externe a toujours 
été pratiquée avec la plus extréme douceur. D’ailleurs les phénoménes 
étaient des plus faciles 4 obtenir; puisqu’il suffisait pour cela 
dappuyer, une fois le pansement fait, soit sur les méches de 
louverture rétro-auriculaire, soit sur celles placées dans le conduit. 


OsservaTion II, — Vial.... et. Evidement a gauche. 
15 juillet 1912. — Laréaction déja essayée la veille n’avait pas 
donné de résultats bien nets. La pression, méme trés douce, était 
douloureuse ; le malade sursautait et on observait assez mal la 
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rotation _la téte, en méme temps qu’apparaissait un nystagmus 
vif a gauche. 

Aujourd’ hui le phénoméne est trés net: 

La pression dans la région du canal semi-circulaire externe du 
coté évidé, c’est-a-dire & gauche, détermine : 

4° Un nystagmus trés vif & gauche (> g.) : 


2° Une rotation nette de la téte a droite. a 
3° Une sensation de vertige violent de la part du malade. 
16-17 juillet. — L’expérience, refaite chaque jour, donne des 


résultats trés nets. 
De plus, le 19 juillet, on constate en méme temps un nystagmus 
transversal de la téte trés net. 


Orsservation Ill. — Ouy.....ard, 34 ans, forain. Tuberculose 
pulmonaire cavitaire. 

16 janvier 1912. — Se plaint de surdité, de bourdonnements a 
gauche et de vertiges depuis un mois et demi. 

Oreille droite: Normale. 

Oreille gauche : Membrane détruite. Promontoire blanc (séques- 
tre sec) recouvert en haut par des fongosités venant de l’attique. 

Pas de nystagmus spontané, téte droite. Nystagmus bilatéral 
trés léger, en faisant renverser la téle en arriére. 

Signe de la fistule ; Tres net, avec vertige violent. 

{° Compression : Nystagmus horizontal & gauche (+ g.) 
grandes excursions et rapide. 

En méme temps, rotation de la téte a droite et léger rejettement 
en arriére du tronc. 

2° Aspiration : Nystagmus horizontal a droite (dr. ~<-), mais la 
rotation de la téte & gauche est moins nette. 

Dans les 2 cas, il y avait également du nystagmus céphalique, 


Osservation IV. — Bern..m, 
Evidement a gauche. 
La pression au-dessus du bec du massif facial améne une crise 
de nystagmus horizontal 4 gauche (-» g.), tres rapide avec verlige, 
et rotation de la téte du cdté opposé, c’est-a-dire a droite. 

Cette épreuve, déja pratiquée pendant les pansements, continue 
a étre positive maintenant que le malade est épidermisé. 


Les 4 observations précédentes offrent les caracteres com- 
muns suivants : 
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Ily a, danschacune d’élles, fistule du canal semi-circulaire 
externe d'un cété. La pression exercée au niveau de cette der- 
niere, soit par compression de l’air dans le conduit (obs. III), 
soit par pression directe (obs. I, III, [V, malades radicalisés), 
détermine par un processus connu (expérience d’Ewald) l’ap- 
parition du signe classique de la fistule, c’est-a-dire une crise 
de nystagmus dirigé du coté expérimenté. En méme temps 
survient une déviation de la téte, de sens opposé. Cette dévia- 
tion consiste en une rotation pure dans le plan horizontal. 
Toutefois, dans un cas (obs. III), elle s’accompagnait d'un 
léger déjettement en arriere du tronc. 

Par contre, la décompression a donné des résultats moins 
nets. Dans lobservation IV, la remise en place de la téte ne 
nous a pas paru y étre manifestement reliée. Dans l’obser- 
vation III, il y a bien eu a l’aspiration une rotation inverse 
decelle observée pendant la compression; mais elle a été 
moins accusée. Et cependant la, il n’y avait pas simplement 
comme dans les autres cas une simple suppression de la 
pression ; mais il s’y ajoutait un mécanisme plus actif : l'aspi- 
ration. Il est vrai que le malade, tres cachectique, se prétait 
mal a des épreuves qui, par ailleurs, lui donnaient un violent 
vertige. Dans observation I seulement, il nous a été donné 
de voir la chose d’une facon tres caractéristique : de méme 
que la pression sur le canal amenait une déviation de la téte 
du coté non opéré, de méme la simple suspension de la pression 
amenait la téte, comme mue par un ressort, du cété malade. 

Mais nous pensons, qu’en principe tout au moins, le phé- 
nomene doit étre général; c’est-a dire que 1a ow il y a dévia- 
tion céphalique pendant la compression, il doit y avoir une 
déviation inverse pendant la décompression. 


Ainsi que nous l’avons dit pour lépreuve calorique, ces 
déviations de la téte doivent étre de l’ordre des mouvements 
de compensation, bien connus au trone et aux extrémités, et 
accompagnant le nystagmus. 

Elles sont tout a fait différentes du nystagmus céphalique. 
Celui-ci peut en outre leur étre associé, ainsi qu’on a pu le 
voir dans deux des observations précédentes. 
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Cette déviation de la téte ne parait guére avoir été observée, 
Il est vraisemblable quelle a été plus ou moins confondue 
avec les mouvements de chute du corps ou du tronc. C'est 
ainsi que dans une étude, dailleurs déja ancienne, de VY, 
Urbantschitsch (1), alors que eeux-ci sont fort bien décrits, il 
nest pas question du déplacement spécial et propre de la téte. 
De méme dans tous les travaux qui ont suivi. 

Par contre, Ruttin (2) décrit un cas de nystagmus typique 
par compression vers la gauche, en méme temps qu'il y 
avait un « nystagmus céphalique a droite ». Mais il est impos- 
sible de savoir s'il s‘agit d'un nystagmus de la téte proprement 
dit ou d'une déviation telle que nous lentendons (3). 


* 


On s'étonnera peut-étre du petit nombre de cas que nous 
avons rapportés. Mais nous n’avons youlu utiliser dans cette 
note préliminaire que les faits absolument caractéristiques. 
En effet nous en avons éliminé, pour le moment, quelques 
autres présentant moins de netteté ou prétant a discussion 
pour un observateur non averti. 

Malgré tout, ils’agit la d'une manifestation rarement obser- 
vée. Cela tient a ce que la constatation du signe, dit de la 
fistule, ne nous a pas paru d’une tres grande fréquence, 
ainsi que Moure et Cauzard (4) Tavaient déja_ signale. 
D’autre part, il n'y a sans doute pas de relation proportion- 
nelle entre l'intensité du nystagmus proyoqué et celle de la 
déviation de la téte. C’est du moins ce qu'il avait paru a l'un 
de nous pour l’épreuve calorique. C’est également ce qui se 


(1) V. Unsanrscuitscu. UeberStérungen des Gleichgewichtes und Schein- 
bewegungen. — Z. f. O, t. XXXI, 1907, p. 248. 

(2) Rortin. Fistel Symptom und Kopfnystagmus. Soc. Autr. d‘Otol., 27 
nov. 1914. (C. R. in M. f. O, t. XLVI, fasc. 4., 1942, p. 33). 

(3) Les auteurs, a la suite notamment de E. Urbantschitsch, décri- 
vent généralement, sous le nom de nystagmus céphalique, des phéno- 
méne différents. Il y a la une véritable confusion. Il importe de 
réserver, pour la téte comme pour les yeux, le nom denystagmus aux 
mouvements oscillatoires, rythmiques. 

(4) Mourne et Cavzarp. Examen fonctionnel du labyrinthe (Paris, 
©, Doin, édit. , 1909, p. 116). 
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passe pour le vertige subjectif, dont le degré n'est pas en rap- 
port avec celui du nystagmns. 
Dans ces conditions, de petites déviations peuvent passer | 
inapercues avec les moyens ordinaires d’observation. Mais 
nous pensons que le phénomene doit étre général, c’est-a- 
dire que tout signe de la fistule positif s'accompagne d'une dé- 
viation plus ou moins marquée de lextrémité céphalique (1). 


Aussi qu’on a pu le voir, cette excursion de la téte consiste — 
ici en une rotation et s’exerce dans le plan horizontal. Au _ 
contraire, celle que nous avons constatée pendant la réaction 
calorique consistait généralement en une inclinaison et une 
rotation combinées . 

ll est facile d’expliquer cette différence. 7 

Dans l’épreuve de la fistule, nous agissions sur le canal 
externe seul. On sait que c’est le plus souvent ce canal dont 
la paroi osseuse est érodée. Par ailleurs la pression directe 
que nous avons exercée sur lui dans 3 de nos cas, l'apparition 
dun nystagmus horizontal prouvent bien que seul ce canal est 
en question. Il est done normal que, suivant les regles clas- 
siques, le mouvement réactionnel se fasse dans le plan de ce 
canal, c’est-a-dire dans le plan horizontal. Il est simple de se 
rendre compte que setfle une rotation de la téte autour de son 
axe vertical permet un tel déplacement. 

Dans l’épreuve de Barany il n'est en plus de méme. Nous 
agissons plus ou moins sur tout le systeme vestibulaire. De 
méme que nous obtenons alors un nystagmus horizontal et 
rotatoire, de méme la déviation céphalique concomitante 
ne se fait plus dans un seul plan, mais devient un mouve- 
ment combiné. L’excitation, réalisée de facon inégale sur les 


(1) Il faut aussi se garder de prendre pour un déplacement, les mou- 
vements instinctifs de recul que provoquent assez souvent ces sortes 
exploration ou le refoulement mécanique de la téte par la pression 
exereée avec le porte-coton sur la région explorée. Ces manceuvres 
doivent étre exécutées avec une grande douceur aussi bien pour ne pas 
éveiller de sensations douloureuses que pour donner toute sa correction 
a l'expérience. 
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différents canaux, explique que l’uneoul’autre composante du 
mouvement soit prédominante. 

En résumé, dans un cas — épreuve de la fistule — agissant 
sur un seul canal, nous avons un mouvement simple; dans 
l'autre — épreuve calorique — agissant sur plus d'un canal, 
nous obtenons un mouvement complet. 

Ces résultats nous paraissent devoir étre une confirmation, 
chez homme, des expériences de Flourens, de Cyon et 
Ewald et nous permettent de constater cliniquement des ma- 
nifestations qui n'ont guére été étudiées jusquiici qu’expé- 


~GROS OSTEOME PRIMITIF DU SINUS FRONTAL 
Par CITELLI (Catane). 


Les cas de gros ostéomes vraiment primitifs du sinus frontal, 
surtout si par l’opération on a obtenu une issue heureuse, sont 
des observations toujours dignes d’intérét, soit au point de vue 
de la clinique (aussi 4 cause de leur rareté) comme au point 
de vue de la pathologie. Le cas que j'ai observé est le suivant : 

P. k., 145 ans, de Keggio en Calabre, de constitution tres 
saine, n'a jamais eu de maladies dignes de remarque. II est 
tres peu sujet aux « rhumes de cerveau » et aux angines et il 
ne présente rien de notable dans ses antécédents héréditaires 
et personnels. 

Environ 40 mois avant de nous consulter, il commenca a 
observer que l’eil droit vers son angle interne pleurait de 
temps en temps et que la conjonctive rougissait. Ll pensait 
quilne s'agissait que d’un simple faitrhumatismal : cependant, 
comme ces troubles au lieu de disparaitre s’accentuaient tou- 
jours davantage, qu’en outre un gonflement apparaissait 
langle supéro-interne de lorbite, il se fit voir a plusieurs 
médecins. Et comme avec les soins les plus variés, soins géné- 
raux et locaux, les troubles continuaient a s’accentuer, il se 
rendit a Naples. 

La il fut visité ged plusieurs médecins : on fit aussi la radio- 
graphie dont les résultats firent diagnostiquer une tumeur 
osseuse probable du sinus frontal, peut-étre en rapport avec 
la dure-meére. Etant donné surtout ce rapport et la possibilité 
d'une récidive, on lui déconseilla l’opération : le malade re- 
tourna done dans sa famille. 

Etat actuel. — Le malade s’étant présenté a moi dans les 
premiers jours de novembre 1941, je trouve que l’angle supéro- 
interne de l'orbite droit est occupé et rendu saillant par une 
tumeur tres dure, arrondie, a surface lisse, ayant ta forme et les 
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dimensions d'une moitié de noisette. Elle correspondait a la 
paroi inférieure du sinus frontal et était recouverte de tégu- 
ments d’aspect normal et parfaitement mobiles. Il n’y avait 
pas d'autres altérations locales; l@il seulement apparaissait 
rapetissé (voir fig. 1), plus profond parce qu'il était couvert 
en partie par la paupiére supérieure, rendue saillante et 
abaissée par la tumeur. La vue était normale; la conjonctive 


igh Fig. 1. — Photographie du malade3 mois avant l’opération. 
de langle interne de l’wil était rouge. Il n’y avait rien de pa- 
thologique dans les fosses nasales. 

Dautre part,le malade n’accusait pas d'autres troubles, sauf 
de temps en temps un peu de douleur a la région malade avec 
sensation de pesanteur de la téte. 

Diagnostic. — Dansces conditions, étant donné les résultats 
de la radiographie (fig. Il) qui montrait que presque toute la 
largeur du sinus frontal (excepté un petit espace demi-lunaire 
en haut et en avant) était occupée par une tumeur ronde a 
surface convexe et réguli¢re, tumeur qui aux rayons X était 
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restée parfaitement opaque comme les os, le diagnostic qui 
simposait était celui d'un ostéome du sinus frontal avec grosse 
propagation orbitaire. 

Dans la radiographie on.notait que la tumeur était en con- 


Fig. If. — Radiographie du malade faite & Naples 2 mois et demi avant 
Vopération, 


tact avec la paroi postérieure du sinus, mais elle ne paraissait 
pas détruite (fig. [1), bien qu’il fut permis, étant donné la sen- 
sation de pesanteur que ressentait de temps en temps le 
malade, qui n’était nullement de tempérament nerveux, de 
croire, sous réserves, qu'elle pouvaitétre détruite en quelque 
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Lautre diagnostic, auquel, étant donné les symptémes et 
les antécédents, on pouvait penser dans ce cas était celui de 
mucocéle du sinus frontal. Mais le mucus n’aurait pas été si 
opaque aux rayons X et en outre, pour rendre aussi saillante 
la paroi orbitaire, il aurait fallu qu'il remplit d’abord tout le 
sinus sans laisser cet espace demi-lunaire vide en haut. 

Traitement. Etant donné le diagnostic (dans le cas de 
mucocéle la conduite eit d’ailleurs été identique), je crus 
opportun de conseiller lopération. En effet, en abandonnant 
la maladie a elle-méme, le malade s’exposait a des consé- 
quences graves pour sa vie; au contraire avec l’opération, 
méme si l'on trouvait ouverte la cavité cranienne, avec une 
bonne asepsie, l’issue serait sans doute favorable et les risques 
en revanche légers. 

Donc, le 16 novembre 1911, j’opérais le malade dans mon 
Sanatorium et je trouvais qu'il s’agissait d'un gros ostéome 
qui, aprés avoir presque entierement rempli le sinus frontal, 
avait détruit une bonne partie de la paroi antérieure et la 
plus grande partie de sa paroi inférieure. C’est a travers celle- 
ci que s était formée cette grosse production dans l’orbite, je 
veux dire celle que l’on voyait et que l’on palpait avant 
lopération. Cette production était dépourvue de capsule os- 
seuse, et de plus lostéome, a la partie antérieure, sur un 
espace de la grandeur d'une piéce de 2 centimes, était en 
contact avec les tissus mous. 

Alors j’enlevai toute la paroi antérieure restante (tres amin- 
cie) du sinus, et j’enlevai aussi en longeant la tumeur le 
bord sus-orbitaire dont il persistait encore une languette. Je 
mis aussi entierement a découvert la face antérieure de l’os- 
téome. 

Cependant il n’était pas possible de saisir la néoplasie, pour 
essayer de Ja détacher de. son point d'implantation ; en effet, 
elle remplissait tout le sinus et d’autre part il ne fallait pas 
songer a ladiviser pour la sortir en plusieurs fragments, car, 
ayant donné quelques coups de gouge sur la tumeur, je dus 
me convaincre qu'elle était formée d’os, éburné et trés dur. 
Par bonheur cependant, je réussis 4 introduire en haut un 
fin scalpel entre le contour de l’ostéome et le bord de la paroi 
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postérieure du sinus. De cette facon, en faisant prudemment 
levier sur la tumeur, je réussis, aprés diverses tentatives et 


apres m ‘étre assuré qu'il n’existait pas d’adhérences avec la 
dure-mére, a l’extraire d'un seul bloc de la manieére la plus 
complete. 

Je m’apercus ensuite que la paroi cranienne du sinus était 
détruite sur une largeur de 1 centimétre. Mais la dure-mere 


Poss 


Fig. Ill. — Photographie du malade 10 mois aprés Yopération. 


n'était pas altérée, et il n’y avait aucune infection ni du sinus, 
ni de la fosse cérébrale antérieure. Comme on pouvait tres ~s 
bien sen rendre compte, la tumeur avait son origine et était ; 
insérée sur la partie médiane et postérieure de la paroi infé- 
rieure du sinus et précisément sur quelques cellules ethmoi- 
dales qui faisaient saillie dans le sinus. Ce fut la raison pour 
laquelle on put avec une certaine facilité fracturer son point 
dinsertion, du reste étroit. C’est aussi pour cela que sur la 
face postérieure de l’ostéome j'ai trouvé sur le pédicule une 
partie des lamelles ethmoidales oui il était inséré avec la trace inc} 
de deux petites cavités qui représentaient la coupole de deux 
cellules ethmoidales, 


4 


Dans ces conditions, aprés avoir fait par la compression uné 
bonne hémostase de la cavité, et apres avoir lié quelques arte- 
res, je pratiquaila suture de incision cutanée, laissant seule- 
ment a son angle interne l’espace pour une petite méche de 
gaze ourlée qui plongeait dans la cavité du sinus. 

Aprés 3 jours, j’enlevai aussi cette méche et apres 10 jours 
le malade, sans le moindre inconvénient et presque sans défor- 


Fig. IV. — Photographie de l’ostéome vu par sa face antérieure 
au tiers de la grandeur naturelle. 


{. Sillon profond entre le corps de la tumeur et la production orbitaire. 
2. Production orbitaire. 
3. Production cranienne. 


fed 
mation, était guéri complétement et cette guérison dure encore 
maintenant (voir fig. III). 
La tumeur avait la forme d'une petite pomme de terre allon- 
gée, la face antérieure était convexe et réguliére (fig. IV), 
sauf au niveau de l'union de la production orbitaire avec le 
corps de lostéome, ot existait un sillon profond. La face 
postérieure était au contraire trés légerement bosselée et 
présentait deux renflements dont le supérieur, plus grand, était 
situé un peu au-dessus du point d’insertion de la tumeur; 
c’était lui qui avait attaqué la paroi postérieure du sinus et 
faisait saillie dans la boite cranienne. 
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de 4 centimétres et demi, en largeur d’environ 3 centimétres. 
Scié en deux parties avec une petite scie a trépaner, il appa- 
rait constitué de véritable ivoire. Il s'agitdonc sans aucun doute ; 
dun gros ostéome éburné primitif du sinus frontal ayant son 
origine dans la partie ethmoidale de la paroi inférieure du 
sinus avee grosse production orbitaire et petite production 
eranienne (fig. Le point d'origine rend cet ostéome plus 
rare que les autres ostéomes primitifs du sinus frontal connus 
jusqu'a présent; ceux-ci avaient en effet le plus souvent leur 
origine dans la partie antérieure du sinus et le plus rarement 
dans la partie postérieure. En outre l’insertion de la tumeur 
et le fait que, comme dans la majeure partie des autres cas, 
elle s'est développée a une époque ‘de la vie (la puberté) ot 
le développement squelettique et surtout celui des _fron- 
taux est d’habitude plus accentué: enfin le fait, que dans 
observation on ne reléve aucun traumatisme sur la région 
malade, ni sinusites, ni lésions des fosses nasales, nous force 
4 admettre une étiologie embryonnaire de l’ostéome, dans le 
sens le plus moderne du mot. Nous admettons done que, favo- 
risée plus ou moins par une prédisposition congénitale, elle 
se soit produite par des conditions endogenes spéciales a 
cause, c’est-a-dire, d'un déséquilibre ontogénique, dans les élé- 
ments osseux de eette région qui physiologiquement se trou- 
vaient dans une période de grande activité néoformatrice, et 
en conséquence étaient plus sensibles aux déséquilibres 
morphogéniques internes. 

Du reste, méme dans les autres cas d’ostéomes des sinus 
frontaux, avec les idées modernes sur I’étiologie des tumeurs, 
on ne peut plus soutenir la théorie étiologique purement trau- 
matique des dites tumeurs. Les traumatismes dans ce cas, 
lorsqu’ils existent dansles antécédents, pourraient agir comme 
causes occasionnelles de leur développement, maisnon comme 
causes fondamentales. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIX, N°5, 1913-33 


L’ostéome sec pése 19 grammes, son diametre en hauteurest J 
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QUELQUES CAS D’'OZENE 
s TRAITES SELON LA METHODE DE ROBERT FOY 
Par Arnaldo MALAN de Turin (1), 


Les traitements les plus heureux de l’ozéne se bornent jus- 
qua présent a faire disparaitre certains symptémes particulié- 
rement génants de cette maladie, mais ne redonnent point 
aux fosses nasales une muqueuse et un calibre normaux. 
Notre arsenal thérapeutique tout entier, peut-on dire, a été 
successivement mis a contribution : l’ozene rarement a été 
combattu victorieusement. 

Parmi les traitements qui jusqu’a présent ont donné les 
meilleurs résultats, il convient de citer les injections sous- 
muqueuses de paraffine, qui indéniablement ont le plus haut 
pourcentage de réussite : malheureusement elles ne sont pas 
toujours possibles, lorsque l’atrophie trop avancée a trans- 
formé la muqueuse en un mince revétement de la charpente 
osseuse atrophiée elle aussi, revétement friable a l’extréme et 
qui ne peut opposer qu'une résistance minime al'introduction 
; sous elle de quantités si exigués soient-elles de paraffine. D'autre 
part ce traitement, dont la fonction principale est de rétrécir 
les fosses trop larges, ne saurait agir que sur une partie assez 
| limitée de muqueuse, en admettant toutefois que les blocs de 
' paraffine injectés aient cette action excitlatrice sur la muqueuse 
sus-jacente affirmée par maints auteurs. 

ll est tout un groupe de traitements, qui ont sur tous les 
autres, si nombreux que leur nomenclature en serait oiseuse, 
un avantage incontestable. Ils ont tous une action qui se ma- 
nifeste sur l'entiére étendue des fosses nasales. Ce sont : la 
photothérapie (Dionisio), les applications de courant a haute 


1) Extrait d’une communication faite 4 l’Académie de Médecine de 
Turin par MM. les Docteurs Raoul Hahn et Arnaldo Malan (juillet1942) 
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fréquence (Bardier et Lollet, Hahn), \a au moyen 
de l’air chaud (Berthold, Thost, Niveller, Gendreau, etc. M4 
tous traitements qui auraient donné a leurs auteurs des résul- | 
tats assez brillants. 
Letraitement de A. Foy se rattache a ce groupe: Foy a eu 
lingénieuse idée d’exciter et de revivifier la muqueuse ie 
ozeneuse aumoyen de son excitant physiologique, lair, a 
température du milieu ambiant. 
Ayant eu adiverses reprises l’occasion de suivre les tenta- 
tives de Foy, et de constater les changements inespérés que _ 
son traitement permet d’obtenir dans l’ozéne, j'ai traité, depuis 
un an, selon sa méthode une certaine partie des ozéneux 
quil m’a été donné de voir. Je puis affirmer dés a présent 
que ce mode de traitement a sur ses prédécesseurs des avan- 
tages incontestables et qu’en général il n'a pas été tenté en 
vain, Au mois de juillet 1912, le Docteur Hahn et moi avons 
fait une communication a lAcadémie de médecine de Turin 
traitant ce sujet : les résultats que nous avons obtenus 
alors se sont confirmés depuis: en voici une bréve exposi- 
tion. 


OpsERV anion I. - -M. 0. R., 20 ans, employé de commerce. La 


maladie a débuté i Page de 5 ans, et depuis lors. le patient a été 
soumis & un nombre incroyable de traitements, sans qu’aucun ait 
produit la moindre amélioration. Nous-méme l’avons suivi pendant 
deux ans ; nous avions en vain tenté la paraffine, mais ]’atrophie 
était trop prononcée. L’odeur ne s’était modifiée que temporai- 
rement grace au pulvi-lactéol. En décembre 19414, nous commen- 
gons application de la méthode de Foy. A cette époque, nous 
constatons : atrophie de troisiéme degré des cornets inférieurs, les 
cornets moyens au contraire se présentent énormes, touchant le 
septum qui, dévié, et épaissi, contribue a boucher complétement la 
fente olfactive. Les crovites verdatres remplissent le méat moyen 
etinférieur. Pharyngite séche trés prononcée. Otite moyenne droite s 
purulente: large perforation, pus trés fétide. Respiration buccale. 
Ailes du nez robustes. Thorax bien développé. Coeur et poumons ‘ae 
hormaux. — Aprés 24 séances, l’amélioration commence a se pro- 
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duire. Nous continuons par séries de dizaine de séances séparées 
par des périodes de 20-30 jours de repos, durant lesquelles notre 
malade fait consciencieusement ses exercices respiratoires. En 
automne 1912, amputons avec la pince de Griinwald la partie 

exubérante des cornets moyens a lintérieur desquels, droite 

comme a gauche, nous trouvons des cellules osseuses tapissées de 

muqueuse saine. L’amélioration, déja trés prononcée, saccentue 

encore. Notre malade, depuis tantot 6 mois ne fait, plus de 

_ lavages : s'il mouche de temps en temps quelques croiitelles, n’a 

plus d’odeur. Son état général est excellent. Son otorrhée a presque 

_ disparu. La muqueuse est plus épaisse, plus rouge, se tuméfie durant 

Jes séances et nous pouvons espérer qu’en continuant notre trai- 
tement, en le complétant par quelques injections de paraffine, pos- 
sibles maintenant, nous pourrons redonner 4 notre patient des 

___ fosses nasales presque normales et de fonctionnement physiologique. 


 Osservation Il, — M™e G. M., 44 ans. Cette malade, atteinte de 
ae 0 bilatéral trés avancé, a été soignée par nous durant 1910-19411 
par des lavages, pommades et enfin paraffine. Rien n’y a fail. Nez 
en pied de marmite, Respiration 4 type mixte. Conditions géné- 
>» rales bonnes, un peu de céphalées. Son fils Agé de 9 ans présente 
aussi un 0? a droite et un 0* a gauche. 
Nous commencons le traitement en janvier 1912. L’odeur 
_ disparaitdés lacinquiéme séance. Depuis le mois de juin 1912, c’est- 
a-dire apres une trentaine de séances, la maladen’a plus recours 
aux lavages; elle se contente de pommades et d’H?02. L’état de la 
awe. cependant n’est guére brillant. Nous revoyons en 
décembre 1912 notre patiente: elle présente une rechute consécu- 
tive 4. un rhume: durant ces six mois elle a négligé les exercices 
-_pespiratoires, se trouvant suffisamment améliorée. Nous recom- 
 mengons les séances: actuellement elle présente encore quelques 
- crotitelles blanchatres, l’odeur a de nouveau disparu dés la reprise 
du traitement. 
L’état général est excellent. L’odorat n’est point revenu. 
Onservation Ill. — M#¢ P. E.,30 ans, est atteinte depuis l’en- 
fance de crottes et d’odeur, quiest vraiment insupportable durant 
Jes régles. 0? bilatéral, plus avancé adroite. Déviation de la cloison 
i a= avec éperon vers la gauche. Ailes du nez aspirées durant l’inspi- 
ration. Rien de spécial 4 l’examen somatique. 
ss Le traitement est commencé en février 1912. A la suite de la 
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avec exsudation séreuse trés abondante qui dure 3-4 jours: au 
pout de 10 séancesla maladen’a plus besoin de lavages; il persiste 
cependant du catarrhe & odeur fade prononcée. Nous continuons 
le traitement pendant 14 autres séances, et nous laissons notre 
patiente en excellent état a la fin mai 1912, Elle a eu une légére 
rechute en automne, qui a été rapidement conbattue par les seuls 
exercices respiratoires. La fosse nasale droite présente cepenucat 
encore une largeur anormale. 


OssrrvaTion IV. — Mme V. D.,55.ans. Les symptémes de la 
maladie remontent a l’enfance: a eu une bronchite assez grave il 
ya 20 ans. Erysipéle au visage il y a15 ans. Présente des crises d 
céphalées & type occipital, de la durée d’une huitaine de jours. 
Dysphagies fréquentes. A déja subi 12 injections de paraffine sans 
aucun résultat. Anosmie complete. 

0? bilatéral : créte du septum a droite. Pharyngite atrophique. 

Le traitement est commencé en février 1912. Aprés une dou- 
mine de séances, l’odeur a disparu : nous faisons cesser les lava- 
ges. Au bout de la deuxiéme douzaine de séances la fosse nasale 
droite a un aspect normal: & gauche quelques croutelles, la fosse 
nasale est pourtant encore trés large. L’odorat a reparu en partie. 
Nous revimes notre malade en automne, elle n’a plus voulu se 
soumetire au traitement, trouvant que le résultat obtenu est trés 
suffisant. Les maux de téte ont complétement disparu. 


OsservATION V. — M#e B. M., 23 ans. 14 mars 1912. 0? bilaté- 
ral, peude croutes, catarrhe muco-purulentabondant. Cette malade, 
quiestatteinte d’ozéne depuis!’ enfance, s'est soignée d’une facon assez 
suivie. L’odeur a presque disparu grace au _pulvi-lactéol. Nous 
entreprenons aussitot le traitement. Aprés 10 séances plus de 
croutes, ni d’odeur, seulement un peu de mucustrouble. Dix autres 
séances améliorent encore les conditions locales. La malade ne se 
fait plus revoir. 


Opservation VI. — A. L. ,9 ans. 0? bilatéral. La muqueuse 
cependant est assez humide et rosée, elle réagit fort bicn 4 nos 
applications, et une quinzaine de séances suffisent 4 redonner un 
aspect normal aux fosses nasales : il reste encore du catarrhe 
muco-purulent, spécialement rhino-pharyngien, du en partie a 
des adénoides de premier degré. 


Osservation VII. — M. M. A., 24 ans, nous est amené, le 17 
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contre le septum a droite de la canule employée par lui pour ses 
lavages. Le malade, dont l’affection date de l’enfance, ‘présente un 
0? 4 gauche et un O* a droite. Les croutes sont trés abondantes, et 
deux fois par jour doivent étre expulsées par le lavage : elles re- 
produisent fidélement le moulage des cavité nasales. L’odeur est 
intense. Apres avoir soigné ]’épistaxis due 4 une lésion d’un vais- 
seau du septum a droite situé 4 la hauteur de la téte du cornet 
moyen, aprés avoir un peu amélioré les conditions générales de 
notre malade trés anémié, et celles locales grace aux lavages 
glycéro-iodés, nous commencons les séances le 15 avril 4942. 
Le 5 juin, aprés 20 séances,l’amélioration est considérable : notre 
-malade qui ne fait plus de douches nasales depuis un mois présente 
toutes les apparences de la guérison 4 gauche : & droite la mu- 
queuse du méat supérieur est encore atrophique et séche, Il y a 
quelques croutes. L’odeur a totalement disparu : l’odorat est tou- 
jours presque totalement absent. Nous fimes durant 1’été quelques 
_ séances & de longs intervalles ; le malade désirant absolument 
 guérir faisait ses exercices respiratoires d'une facon trés scrupu- 
En automne il y eut une période ot les crowites augmenté- 
rent dans le méat supérieur de droite, symptome qui diminua 
_ progressivement aprés quelques séances. Le malade souffrait pré- 
_eédemment de troubles dyspeptiques, qui ont complétement dis- 
_ paru : & plusieurs reprises il avait été atteint d’épistaxis trés abon- 
dantes, qui l’avaient fortement affaibli et qui ne se sont plus jamais 
-reproduites. 
Actuellement I’état général et local est excellent. 


OxservaTion VIII. — M. F. G. G., 26 ans, étudie le chant. Vient 

me consulter en mai 1912. Atteint de 0? bilatéral. Le cornet moyen 
de droite présente un volume anormal, est boursouflé et touche le 
septum. La muqueuse est rosée. L’odeur qui était assez forte 
, autrefois a presque totalement disparu ces derniéres années. Le 
malade se plaint d’enrouements fréquents, laryngite catarrhale 
chronique. Nous commencons aussitot les séances, faisant cesser 
tout lavage. la sécrétion nasale étant peu abondante et non fétide. 
_ Nous amputons a la mi-mai la partie inféro-antérieure du cornet 
» moyen de droite, om nous trouvons une grosse cellule osseuse, 
recouverte de muqueuse saine. Six applications ultérieures font 

_ disparaitre toute trace de crotites : le pharynx est normal. La voix 
est notablement améliorée. Le malade part pour |’Espagne, son pays 
natal, en excellentes conditions. 
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OpsERVATION IX. — M. M. G.,39 ans. Avant de venir nous consul - 
ter a essayé de tous les traitements possibles, du pétrole 4 la pa- 
raffine; du baume du Pérou au pulvi-lactéol. Les améliorations- 
consécutives furent momentanées. Lorsque nous le vimes, le 8 
juillet 1912, il était encore obligé de faire un lavage quotidien a cause 
d'un 0° bilatéral trés avancé ; les cornets inférieurs n’existent plus 
que sous forme de minces éperons longitudinaux. Otite moyenne 
catharrale chronique gauche. Le traitement fut assez irrégulier. 
Actuellement, aprés une trentaine de séances, notre malade a 
encore quelques croutelles dans ses méats supérieurs: la muqueuse 
tend cependant a se régénérer, les cornets inférieurs sont beau- 
coup plus volumineux. L’odeur a totalement disparu. L’anosmie 
qui était compléte a fait place & une hyposmie encore assez pro- 
noncée. L’otite catarrhale de date trésancienne est assez améliorée. 


Opservation X.— M. C., 44 ans. La maladie date de trois ans et 
s'est manifestée & la suite d’unecoqueluche. Nous vimes en mai 1942 
la jeune malade : elle fit des lavages quotidiens glycéro-iodés et 
des exercices respiratoires pendant durant un mois et demi qui 
influencérent d’une facon heureuse |’atrophie initiale des cornets 
jnférieurs. Dix séances firent disparaitre complétement les crotites 
trés abondantes et l’odeur assez intense. 


Nous avons actuellement six autres malades en traitement: 
Yun deux, hérédo-syphilitique, a été rapidement amélioré : 
depuis un mois etdemi n’a plus eu besoin de lavages, lodeur 
nexiste plus, et l'atrophie disparait peu a peu. Nous nous 
réservons de communiquer plus tard nos résultats définitifs, 
ainsi que de publier les recherches entreprises par nous sur 
les modifications histologiques que la méthode de Foy produit 
sur les muqueuses atteintes d’ozéne. 

Nous tenons a ajouter que chez tous nos malades nous 
avons fait exécuter comme complément de notre examen cli- 
nique des épreuves radiographiques, qui nous démontrérent 
toujours l’intégrité apparente des sinus paranasaux. 

Nous pouvons des a présent déclarer que la méthode de 
R. Foy nous a donné des résultats inespérés. La plus grande 
partie de nos malades avaient en vain déja tenté des traite- 
ments de toute sorte, paraffine comprise, sans en obtenir 
aucun avantage. Un nombre de 10 & 45 séances ont presque 
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496 ARNALDO MALAN, 
toujours eu raison de la symptomatologie si désagréable de 
leur ozéne : les exercices respiratoires furent toujours assez 
scrupuleusement exécutés. 

Nous devons cependant avouer trois échecs. Nous pouvons 
en imputer un au trop jeune age (41 ans), les autres nous 
ne savonsa quoi les attribuer, si ce n'est ace fait que ces deux 
malades présentaient un ozene bilatéral, que l'on ne pouvait 
qualifierde rhinite atrophique seche, mais bien de rhinite pu- 
rulente fetide avec atrophie initiale des cornets inférieurs. 
Cette forme qui pour beaucoup d’auteurs n'est qu'un état tran- 
sitoire vers l’atrophie et la sécheresse, malgré nos tentatives 
répétées, n’'ajamaissubide modification, si petite soit-elle. Peut- 
étre notre insuccés est-il di a une infection hypervirulente, 
peut-étre a l'état général assez précaire? 

Notre thérapeutique peut done se dire enrichie des main- 
tenant d'une méthode qui fait ses preuves contre l’ozéne. 

Foy croit que les heureux effets de son traitement sont 
dus a la rééducation respiratoire des ozéneux. Selon lui, les 
ozéneux présentant presque toujours une respiration nasale 
défectueuse, la guérison ne saurait s ’obtenir qu’en rétablissant 
d'une facon constante la respiration nasale physiologique. 
Nous nous bornerions plutdét a attribuer l'action bienfaisante 
du traitement de Foy, non a une vraie rééducation d'un type 
respiratoire physiologique altéré, mais a l’action mécanique 
du traitement méme et a la facilité de son application sur tous 
les recoins des fosses nasales. Le jet d’air agit comme excitant 
de tout premier ordre, non seulement parce que lair est l’ex- 
citant physiologique de la muqueuse nasale, mais surtout 
par la puissance et la perfection de son application, qui 
s étend aux tissus profonds, grace a la forte pression employée. 
Nous serions assez tentés d’appeler la méthode de Foy: mas- 
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UN CAS DE SECTION DU NERF LARY NGE SUPERIEUR 


Par André MOULONGUET, 


Interne du service oto-laryngologique 
de Vhépital Saint-Antoine. 


Le 14 janvier 1913 un malade de 36 ans, Louis C., quittait la salle 
oi il était en traitement et tentait de sortir de lhdpital Saint- 
Antoine. Au concierge qui l’arrétait, il répondit ne plus pouvoir 
endurer les atroces souffrances qui le torturaient et vouloir aller 
se jeter immédiatement a la Seine... 

Comme le dit Meterlinck dans son beau livre sur « La Mort », 
un jour viendra peut-étre ot le médecin aura le droit de donner 
le coup de grace et d’aider le patient & échapper aux affres de 
lagonie. Mais nous n’en sommes point 1a encore et il nous 
fallait & tout prix soulager ce malheureux moribond auquel la 
morphine elle-méme n’apportait point de consolations. 

Louis C. était soigné pour une tuberculose pulmonaire 4 forme 
rapide, qui avait, en quelques mois, entrainé la fonte de tout le 
poumon gauche et l’infiltration du lobe supérieur droit. L’état 
général était extrémement mauvais, avec fiévre évoluant entre 38° et 
40°, ’amaigrissement extréme. Enfin, fait capital au point de vue 
fonctionnel, le malade était porteur d'une tuberculose laryngée a 
forme dysphagique. La douleur 4 la déglutition était apparue a la 
finnovembre et avait conduit le malade a venir consulter dans le 
service d’oto-rhino-laryngologie de Saint-Antoine. A ce moment (e 
(commencement décembre) l’examen laryngoscopique avait montré 
une infiltration diffuse considérable de tout lorifice supérieur du 
larynx avec destruction presque compléte des cordes vocales. Dans 
les jours qut suivirent la douleur augmenta progressivement d’in- : 
tensité, elleresta localisée au coté droit du larynx, exagérée surtout 
par la déglutition des aliments solides, avee irradiations atroces 
vers loreille droite. D’ailleurs, 4 examen laryngoscopique, rien 
nexpliquait cette latéralisation de la douleur Sur ce malade nous 
avons en le temps d’essayertoutl’arsenal thérapeutique antidyspha- 
gique, depuis les insufflationsde poudres variées jusqu’aux injections 
de novocaine alcool pratiquées 3 fois suivant le procédé de Paul 
Boncourqui généralement nous donne d’excellents résultats. Chaque 
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jour le malade revenait 4 la consultation plus découragé et plus 
lamentable. 

Aprés l’incident du 14 janvier je me suis décidé a faire la section 
du nerf laryngé supérieur. Sous anesthésie a la novocaine-adréna- 
line, aidé par Vautrin, externe du service, incision de 5centimétres, 
paralléle au bord supérieur du cartilage thyroide, a égale distance 
de ce bordet de l’os hyoide. 

Section de l’aponévrose superficielle, je passe a travers le thyro- 
hyoidien dontles fibres sont séparées 4 ]asonde cannelée. Une couche 
assez épaisse de tissu fibreux fait adhérer la face profonde de ce 
muscle a la membrane thyrohyoidenne ; elle est vraisemblablement 
due aux injections antérieures d’alcool. Dilacérant ce tissu fibreux 
je lrouve le nerf laryngé supérieur, prés de se diviser, que je 
réséque sur une longueur de 1 centimétre. Quelques minutes aprés 
le malade pouvaitavaler sans douleur. C’était pour lui une véritable 
résurrection. Revu huit jours aprés il n’accusait plus qu’une trés 
légére dysphagie localisée du coté gauche. L’opération avait donc 
entiérement atteint son but: soulagement du malheureux qui est 
mort sans souffrances 4 semaines plus fard. 


Cette observation est intéressante en ce qu’elle montre la 
cessation immédiate de la douleur aprés | intervention. 

En outre, contrairement a l’opinion de Chalier et Bonnet 
(Presse médicale, 9 novembre 1912), j'ai cru devoir aborder le 
nerf, en traversant le muscle thyrohyoidien, au lieu de passer 
derriérelui. C’est que ce muscle chez un tuberculeux cachectique 
ne forme qu'une mince couverture facile 4 dissocier et qu’a ce 
niveau le bistouri laisse franchement derriére lui la zone vas- 
culaire artére thyroidienne supérieure et surtout grosses veines 
dont la section nécessite la ligature et allonge l'opération. 

Malgré sa facilité je ne crois pas que la névrotomie laryngée 
soit une opération a généraliser. Dans l'immense majorité des 
cas l'injection d’alcool donne d’excellents résultats. Je ne lui 
ai jamais vu causer d'accidents dans le service de M. Lermoyez 
ou elle est couramment pratiquée. Pourquoi dans certains cas 
n’agit-elle pas?. On n’en est réduit qu'ades hypothéses ; dans 
notre observation on ne saurait incriminer une anomalie de 
trajet du laryngé supérieur, la présence de tissu fibreux témoi- 
gnant que l'injection d’alcool avait porté pres du nerf. 

Les partisans de la névrotomie ont reproché aux injections 
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d'alcool le peu de durée de leur action et la réapparition de la 
douleur au bout de quelques jours. Mais ce fait montre que la 
section physiologique du nerf ainsi obtenue n’est que tempo- 
raire ; c'est la un fait avantageux, car il ne faut pas oublier 
que c'est par le laryngé supérieur que le larynx recoit son 
innervation trophique, innervation dont lintégrité est néces- 
saire a la défense des tissus envahis par le bacille de Koch. 

D'autre part, au cas de dysphagie bilatérale, pourrait-on 
pratiquer une double névrotomie ? je ne le crois pas. Comme 
adit Farabeuf, le laryngé supérieur c'est le portier du larynx. 
La pneumonie de déglutition guetterait le malade opéré. 

En résumé, la section du laryngé supérieur me parait avoir 
son indication, apres échec ou impossibilité d'un traitement 
local du larynx, quand les injections d’alcool n’ont amené 
aucune sédation de la dysphagie. 

Elle est notre supréme et infaillible ressource dans la lutte 
contre |’élément douleur et, 4 défaut de valeur curative, elle 
nous donne la consolation d’adoucir les dernieres semaines 
de ces malheureux tuberculeux . 


4 


Notions pratiques d’électricité 4 l usagedes médecins ; avec ren- 
seignements spéciaux pour les oto-rhino-laryngologistes, par 
M. Lermoyez. (4 vol. de 862 pages avec 426 figures. Paris 1913. 


Masson et C') 


Il est incontestable que la médecine s’est transformée dans ses 
moyens d'investigation autant que dans ses méthodes thérapeu- 
tiques : 1a ot suffisaient autrefoisl’analysedes symptomes fonction- 
nels et cette comparaison plus ou moins consciente des faits déja 
observés, qui s’appelle l’expérience ou le sens clinique, il devient 
aujourd’hui nécessaire de recourir 4 des procédés techniques qui 
augmentent la portée de nos sens ; 1a ot l’effort thérapeutique se 
résumait jadis dans les simpies, plus tard dans les agents chimiques, 
il est devenu indispensable d’introduire de nouveaux auxiliaires, les 
agents physiques, dont le champ d'action était auparavant fort 
limité. Dans cette évolution, la plus grande part, je ne dis pas la 
seule, revient a l’électricité, et,s'il est vrai que l’influence bienfai- 
sante de cette fée est particuliérement palpable dans le domaine 
de la laryngologie, il n’en est pas moins patent que la médecine 
tout entiére a ase féliciter de son intervention. 

Aujourd’hui tout médecin, s'il ne veut pas se contenter d’a peu 
prés, doit étre doublé d’un technicien : mais, & ce point de vue, 
les laryngologistes ont été certainement a |’avant-garde, et, si le 
livre de Lermoyez m’a ménagé plus d’une agréable surprise, je ne 
suis d’autre part pas trop étonné qu’il soit sorti de sa plume, car 
il était bien fait pour « présenter » I’Electricité au grand public 
médical, celui qui, dans deux petits volumes sur la Thérapeutique 
des maladies des fosses nasales, qui firent sensation il y a bientot 
vingt ans, faisait une part si large 4 cet agent physique; celui qui, 
ouvrier de la premiére heure, sut doter son service de ]’Hopital 
Saint-Antoine, il y a plus de 415 ans, d’une installation électrique 
parfaite; c’est certainement a son impulsion que Paris doit d’avoir 
des services hospitaliers spéciaux bien outillés au point de vue élec- 
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trique, alors que nombre de grandes cliniques étrangéres n’utilisent 
couramment que le réflecteur frontal et le bee Auer. 

Et puisque tout médecin doit étre initié & ces arcanes, il conve- 
nait que l'iniliateur fut ce maitre, laryngologiste éminent doublé 
d'un médecin instruit, qui se distingue entre tous par son talent de 
vulgarisation et sa maniére aimable de présenter toute chose. 
Mais il sont ardus les sentiers qui ménent au Temple ; rocailleux, 
hérissés de formules, ils n’ont aucun attrait pour les médecins, 
assezmal préparés par leur éducation premiére aux mathématiques, 
plus habitués au concret qu’a l’abstrait, a Pinduction qu’a la dé- 
duction. Onvrons done le livre de Lermoyez, et nous serons ravis 
dabsorber en nous jouant tout ce que nous aurions trouvé d’épais 
et d'indigeste, dans untraité de physique et d’y apprendre en plus 
mille choses pratiques que le physicien se fut bien gardé de nous 
dire pour la bonne raison qu’elles ne l’intéressent que médiocre- 
ment et qu'il ne Jes sait pas. 

Le grand mérite du livre est d’aller des lois générales & l’appli- 
cation pratique: cette maniére de procéder est donc tout a fail 
scientifique et elle domine tout l’ouvrage. Celui-ci est trés métho- 
diquement divisé en huit parties qui ont les titres suivants: l’élee- 
tricité et le magnétisme, la mesure, la graduation et la distribu- 
tion de l’énergie électrique; les générateurs d’énergie électrique; 
les réservoirs d’énergie électrique ; les récepteurs d’énergie élec- 
trique (appareils électromédicaux) ; les distributions urbaines 
délectricité ; les installations électromédicales portatives; les ins- 
tallations electromédicales 4 poste fixe; l’éclairage électrique, le 
chauffage électrique. On voudra bien remarquer l’enchainement 
naturel qui relie ces diverses parties: la premiére contient des 
notions générales de physique sur l’électricité et le magnétisme, 
les trois suivantes nous instruisent sur les courants, et sur les 
accumulateurs, les suivantes enfin, qui serviront de guide 4 chacun 
de nous, étudient les applications médicales de lélectricité et la 
fagon dont le médecin peut emprunter l’énergie électrique aux 
courants urbains. 

Les premiéres parties, plus théoriques, servent done d’introduc- 
tion nécessaire aux suivantes; je dis que cette introduction est 
nécessaire, car il est vraiment par trop simpliste de tourner un 
commutateur ou d’appuyer sur un bouton pour obtenir a volonté 
du courant faradique, ou du courant galvanique pour l’endoscopie, 
le cautére ou l’électrolyse, et de prévenir le fabricant lorsque 
linstrument est par hasard détraqué; ce courant, il faut savoir 
comment il se produit : procéder autrement serait vouloir, comme 
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au temps jadis, enseigner la clinique et la thérapeutique a des 
gens qui ignorent l’anatomie et la physiologie des organes. 

Les formes du courant électrique, courant continu, courants 
alternatifs, l’électromagnétisme, l’induction, la mesure et la gra- 
duation des courants, les piles électriques, les machines électro- 
statiques, les dynamos, les accumulateurs absorbent ainsi 350 pages. 

La cinquiéme partie traite des appareils électromédicaux, véri- 
tables récepteurs d’énergie électrique; c’est-a-dire susceptible de 
la transformer en une autre modalité de I’énergie. Ces appareils 
sont nombreux, car ils doivent satisfaire 4 des indications variées: 
il ont a fournir de l’énergie calorifique pour chauffer les cautéres 
et allumer les lampes endoscopiques; a faire de l’énergie mécanique 
pour mettre en action les électromoteurs dont l'emploi se généra- 
lise en chirurgie; 4 donner naissance a de l’énergie chimique pour 
électrolyser les tissus ; 4 produire de l’énergie physiologique pour 
exciler les muscles, etc. Passons done en revue ces récepteurs 
thermiques, mécaniques et chimiques. 

Considérons d’abord la galvanocaustie; auteur étudie son prin- 
cipe basé sur leslois de Joule, qu’ons’adresse au courant continu ou 
au courant alternatif, le voltage et l’intensité qu’il faut demander a 
la forme électromotrice, puis l’appareillage : rhéostat, ampéremétre, 
conducteurs, manche, cautéres, anse galvanocaustique; il nous dil 
comment il faut stériliser les cautéres, il nous enseigne enfin com- 

ment on: peut découvrir la cause des interruptions accidentelles 
avec pannes (panne de cautére, panne de manche, panne de conduc- 
teur, panne de rhéostat, ou de transformateur, panne de source élec- 
tromotrice) el nous enseigne les moyens d’y remédier. 

Mémesdivisions pour! étude de l’endoscopie: principe basé sur la loi 
de Joule, source électromotrice, rhéostat, conducteurs,et lampes ; pour 
celles-ci auteur donne la préférence aux lampes a filament métal- 
lique sur la lampe a filament de charbon, malgré leur prix plus 
élevé et leur fragilité, parce qu’elles donnent une lumiére blanche 
et non orangée, ne nécessitant pas le survoltage, parce que cette 
lumiére est froide et par conséquent ne s’oppose pas a |’intro- 
duction des endoscopes dans les cavilé naturelles. Enfin parce 
quelles consomment peu et qu'il suffit par conséquent d'une 
batterie légére pour les alimenter. Suit la description, bien illustrée, 
des divers appareils d’endoscopie soit externes (miroir de Clar ou 

photophore, lampe de Kirstein, éclaireur bronchoscopique de Brii- 

nings, etc.), soit internes, destinésa pénétrer dans les cavilés (salpin- 
goscope et lampe 4 diaphanoscopie). Le chapitre se termine par la 
recherche des « pannes de Jampes ». 
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Le moteur électrique ou electromoteur, qui a révolutionné |’in- 
dustrie, a pris une grande place dans la pratique chirugicale et 
oto-rhino-laryngologique ; les pages suivantes donnent plus que les 
notions indispensables: d’abord les électromoteurs a courants 
continus, le rendement et la puissance du moteur, leur structure 
(moteurs-série et moteurs shunt), la résistance de démarrage et les 
dispositifs d’arrét instantané, puis les électromoteurs a courants 
alternatifs, le montage des électromoteur, la manceuvre de la 
pédale qui permet la mise en marche, le réglage de la vitesse, 
larrét ou la marche arriére, le bras flexible 4 poignée droite ou 
excentrique et son dispositif d’embrayage. 

A Faraday les médecins doivent Ja thérapeutique electrolytique ; 
étudions donc d’abordles lois deFaraday, puislaformation des ions, 
leur transport, leur départ, leur trajet, leur arrivée, la conduc- 
tibilité éléctrolytique, puisque la migration des ions au sein des 
solutions, sous l’influence du courant continu, est le phénoméne 
fondamental de l’électrolyse ; le corps humain étant assimilable a 
un électrolyte formé d’une substance poreuse imprégneée d'une 
solution de chlorure de sodium 4 7 p. 100. Forts de ces notions 
théoriques, qui vont nous expliquer les effets tertiaires de l’élec- 
trolyse (effets de destruction ou de coagulation), les plus intéres- 
sants pour nous, résultant de l’attaque chimique et de l’attaque 
mécanique des lissus, entrons maintenant dans la pratique, passons 
en revue les appareils: collecteur d’éléments, réducteur de 
potentiel, milliampéremétre, conducteurs, électrodes, aiguilles 4 
électrolyse, etc. Pour régler l’intensité du courant, c’est au réduc- 
teur de potentiel que Lermoyez donne la préférence sur le rhéo- 
stat, pour assurer le maximum de sécurité si on a recours au cou- 
rant d'une station centrale. 

Toutes ces notions ne seront pas perdues quand nous voudrons 
lesappliquer a l’ionisation, cette élégante méthode de thérapeutique 
qui demande 4 V’électricité non plus des effets destructeurs, mais 
des actions modificatrices locales ou générales, puisque !’introduc- 
tion des médicaments dans nos  tissus se fait alors par voie élec- 
trolytique. La supériorité de cette thérapeutique consiste en ce 
quelle détermine la substitution des ions médicamenteux aux ions 
de Yorganisme, tandis que la thérapeutique par ingestion ou par 
injection effectue seulement une superposition des ions; ainsi, si 
on applique A un goutteux une anode faite de chlorure de lithium, 
on voit & ce niveau: le cathion lithium pénétrer dans lorganisme et 
lanion acide basique en sortir. 

Je Fettouve toujours la méme méthode, | 


e méme souci d’expli- 
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quer d’abord les principes avant d’exposer leurs applications, 
dans les chapitres consacrés 4 la galvanisation et 4 la faradisation, 

La sixiéme partie de louvrage, qui traite des distributions 
urbaines d’électricité, des moteurs générateurs et des commuta- 
trices, des distributions urbaines de courant continu et de courants 
alternatifs, sera jugée inutile par quelques esprits superficiels ; jj 
n’est cependant pas indifférent pour le médecin de savoir comment 
se produisent chez nous les pertes 4 la terre, « ce guet-apens élec- 
trique », pourquoi elles sont plus particuliérement a redouter sur 
les réseaux 4 courant continu, 4 deux, & trois, a cinq fils, et 
comment on peut s’en préserver. Tout ce chapitre des pertes a la 
terre est a relire et 4 retenir; il faut aussi que le médecin sache 
quel est le mécanisme. Quelles sont les conditions de 1'électrocu- 
tion accidentelle qu’il pourra étre 4 méme d’observer en raison de 
lextension toujours plus grande que prend dans la vie moderne 
l'industrie électrique. 

Les installations électriques médicales, fixes ou portatives (7¢ et 
8° partie de l’ouvrage) intéressent plus particuliérement !’oto-rhi- 
no-laryngologiste; néanmoins il sera facile, pour celui qui exerce 
une autre spécialité, d’adapter ces indications a ses propres besoins 
en leur faisant une simple correction sur le nombre des watts néces- 
saires pour chacune des opérations électromédicales. Etablissons 
d’abord un budget électrique ot s’équilibrera la recette et la 
dépense; celle-ci sera représentée par le nombre de watts con- 
sommeés par nos différents appareils d’endoscopie, de galvanocaus- 
tie, d’électrolyse, etc., etc. Comment allons-nous procurer |’énergie 
électrique nécessaire 4 de telles dépenses de watts? A l’aide de 
dispositifs divers : 
1° Portatifs : piles portatives, accumulateurs portatifs, résistances 

portatives. 
Autonomes : piles fixes, accumulateurs fixes. 
2° Installations fixes.{ Reliées 4 un réseau urbain (continu ou alter- 
natif) ; 
et le raccordement pourra dans ce dernier cas se faire soit direc- 
tement; soit par intercalation d’accumulateurs, soit par interca- 
lation de transformateurs. 

Je laisse de coté tout ce qui a trait a installation portative : 
l’auteur parait donner la préférence pour l’endoscopie aux piles 
séches, pour la galvanocaustie aux accumulateurs, pour |’élec- 
trolyse 4 l'ionisation aux piles a liquides portatives et condamne 
les résistances portatives qui exposenta des secousses; on lira avec 
intérét tout qui a trait a la charge d’accumulateurs, 4 l’intensité 
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f du courant de charge et surtout & la charge sur réseau urbain. 
En fait d’installations fixes il donne la préférence aux grands 


, transformateurs dont le rendement dépasse 95 pour 100, alors qu’il 

, nest que de 40 pour 100 avec intercalation d’accumulateurs et i 

3 tombe & 2 ou 6 pour 100 dans le dispositif de raccordement direct a 
4 un réseau urbain avec intercalation de résistances. : 


Cette préférence est donc motivée et on devra bien lire d’un bout 
i l'autre ce chapitre documenteé et précis qui vraiment perdrait trop 
4 l’'analyse. 

La question de l’éclairage électrique ne saurait laisser le médecin 
indifférent; la lumiére constitue la grosse préoccupation d’une 
quantité de spécialistes (en dehors méme de la laryngologie), car 
elle est pour eux la clef du diagnostic, lequel se fait par la vue ; 
c'est ce qui justifie cet important chapitre que les nouvelles lam- 
pes & filaments métalliques rendent tout d’actualité: lampes a 
filaments de tungsténe, de tantale, d’osmium, de zirconium, de pla- 
tine, de titane diversement associés, lampe Nernst, etc. D’autre 
part, les lampes & vapeur de mercure, la lampe de quartz a des 
propriétés biologiques qu’il n’est plus permis 4 un médecin d’igno- 
rer. 

Un court chapitre sur le chauffage électrique applicable notam- 
ment a l’ébullition de leau, a la stérilisation des instruments, au 
chauffage des étuves, termine l’ouvrage. ii 

Cette analyse ne pourra guére donner une idée, méme appro- eG 
ximative, du beau livre de Lermoyez: j’y ai retrouvé avec plaisir re 
les qualités maitresses de l’auteur, les divisions bien ordonnées, la 
limpidité de Vexposition, la précision dans les détails, le style 
alerte, les comparaisons frappantes, les aphorismes 4 |’emporte- 
piéce, les conclusions pratiques, les conseils familiers; il est illus- 
tré de 426 figures tellement claires qu’elles permettraient de se 
passer du texte, si on n’avait plaisir 4 le lire. Relisez les pages 
consacrées aux pertes a la terre, 4 la description des transforma- 


teurs, 4 Ja charge des accumulateurs, a l'électrolyse, aux innom- arc! 
‘brables tours de main qu’on aurait crus réservés aux seules gens rhtie 
du métier, les chapitres qui, par d’ingénieuses comparaisons em- ‘he 
pruntées & lhydraulique, expliquent les phénoménes physiques i¥ 


les plus difficiles, et vous voudrez toujours garder a portée de ir 
la main ce livre vécu, qui porte en méme temps l’empreinte d’un ; 
esprit vraiment novateur. 


JOLLET. 
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Les chondromes du cartilage cricoide, par A. Duranp (Thése de 
Lyon, juin 1910, 74 p.), 


Tous les cartilages du larynx peuvent étre atteints de chondrome ; 
le cricoide est le plus souvent frappé. L’affection est néanmoins 
fort rare : auteur s’appuie sur 8 observations dont 3 ont paru en 
détail dans le mémoire de M. Durand et J. Garel (Annales, déc. 
1908). 

Il faudra songer a ces tumeurs en présence d'une sténose laryn- 
gée, l'examen laryngoscopique pourra seul faire le diagnostic. On 
verra, parfois difficilement, une saillie arrondie en calotte, occupant 
la région sous-glottique et débordant plus ou moins sous une corde 
vocale saine; la muqueuse n’est pas ordinairement malade; si 
l’anesthésie est suffisante, on trouvera au stylet une. consistance 
dure uniforme. Ces caractéres font porter le diagnostic lorsqu’on 
connait |’existence de pareilles tumeurs. 

Leur intérét chirurgical provient uniquement de leur siége et 
du fait qu’elles peuvent devenir malignes. Le plus souvent, pour 
la premiére raison, ce sont les symptomes d’asphyxie qui font inter- 
venir d’urgence ; jusqu’a ce moment le malade s’était accommodeé de 
son rétrécissement, comme il arrive dans presque toutes les sténo- 
ses laryngées a lente évolution. Une cause occasionnelle a provo- 
qué un spasme ou une congestion; la trachéotomie classique s’im- 
pose. 

Restesle traitement curatif, qu’on a pu employer d’emblée dans 
certains cas. L’ablation par les voies naturelles (I’auteur ne parle 
pas de laryngoscopie directe) est une méthode difficile et insuffi- 
sante. Si on a été obligé de faire une trachéotomie d’urgence, on 
pratiquera une thyrocricotomie et, ensuite, ablation de la tumeur 
par les pinces coupantes, les ciseaux ou la curette. Si on intervient 
sur un malade qui n’a pas été trachéotomisé, il vaut mieux prati- 
quer une thyrotomie sans trachéotomie, et refermer immédiate- 


ment l’incision du thyroide. 


Des accidents asphyxiques d'origine thymique chez le nourris- 
son, par SCHARENBERGER (Thése de Lyon, janvier 1940, 47 p.). 


Chez le nourrisson, l’hypertrophie du thymus se traduit par les 
signes fonctionnels suivants: un stridor continu, atténué par le 
décubitus latéral ou ventral mais non modifié par le tubage; une 
dyspnée continue avec tirage, augmentée par le décubitus dorsal 
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et extension de la téte ; des accés de suffocation dont lintensité 
et la fréquence vont croissant. 

Ces signes fonctionnels ne permettent pas a eux seuls d’affirmer 
lorigine thymique. Seuls les signes physiques peuvent fixer le dia- 
gnostic. L’inspection de la région du manubrium peut parfois 
déceler une voussure. Le seul signe caractéristique est l’apparition, 
pendant les accés de suffocation, d'une tuméfaction médiane 
au-dessus de la fourchette sternale, tuméfaction de volume varia- 
ble, parfois légerement mobile latéralement, de consistance élasti- 
que, disparaissant pendant l’inspiration. 

Au point de vue anatomique, le thymus volumineux recouvre et 
comprime a la fois les gros vaisseaux de la base du cou et la tra- 
chée a l’union des portions cervicale et thoracique de cette derniére. 
La sténose est produite par le pole supérieur de la glande anor- 
malement développée dans la région sus-sternale ; la compression 
est d’autant plus forte sur la trachée qu’elle se développe a la hau- 
teur du détroit supérieur du thorax. Parfois l’aplatissement est 
considérable ; dans un cas de Barbier, le diamétre de la trachée 
atteignait 4 peine 5 millimétres. 

Acette affection on a opposé des traitements chirurgicaux variés. 
Ona dabord proposé l’exothymopewie, difficile, peu efficace et 
de plus dangereuse, a cause du tiraillement exercé sur les organes 
du médiastin ; puis la thymectomie, soit simple, soit sous-capsulaire 
avec ou sans résection du manubrium. L’auteur, se ralliant a l’o- 
pinion de Weill, préconise comme méthode de choix la réseetion, 
simple d'une partie du manubrium sans thymectomie. 

M. Jacop. 


Diagnostic et traitement des tumeurs du cervelet et de la 
_ fosse cérébelleuse, par A. Berarv (Thése de Lyon, juin 1910, 
176 p.). 


La thése de Berard est une mise au point tres compléte de la ques- 
tion, et doit étre signalée a ce titre. L’auriste ne peut que s’intéres- 
ser 4 la pathologie cérébrale : étude de la fonction vestibulaire 
et des centres nerveux qui régissent l’équilibre d’une part, d’autre 
part Pobligation ou il est de dépister les complications d'une affec- 
tion otitique, le forcent & se tenir au courant des publications de 
neurologie. 

Aprés avoir étudié en détail les éléments du syndrome : tumeur 
de la fosse cérébelleuse, l’auteur pose d’abord la diagnostic de ce syn- 
mame. C C ertaines tumeurs du whe frontal, de la région rolandique, 
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du noyau rouge, du corps calleux et des tubercules quadrijumeaux 
peuvent donner des signes d’hypertension cérébrale et des signes 
cérébelleux. Les affections labyrinthiques surtout sont trés souvent 
difficiles 4 distinguer des tumeurs de la loge cérébelleuse; !’auteur 
insiste beaucoup sur ce sujet qui intéresse particuliérement !’oto- 
logiste . 

Le diagnostic du syndrome une fois posé, il reste 4 savoir si la 
tnmeur est intra ou extracérébelleuse : ce sont les symptémes de 
compression des nerfs craniens qui permettront d’élucider la ques- 
tion. L’auteur étudie alors les tumeurs péribulbo-protubérantielles, 
les tumeurs des régions osseuses et surtout les tumeurs de |’ angle 
pontocérébelleux; ces derniéres ont également plus d’intérét_ pour 
nous, car les malades viennent le plus souvent au début de leur 
affection avec des signes de déficit du coté de l'auditif ou du facial. 
Dans les tumeurs du cervelet proprement dites, les tumeurs in- 
tracérébelleuses, les symptomes de compression des nerfs craniens 
font au contraire défaut pendant trés longtemps; le diagnostic im- 
portant est dans ces cas celui du siége et de la nature de la tu- 
meur. 

Le traitement chirurgical peut étre palliatif ou curatif. Parmi 
les opérations palliatives, la ponction Jombaire s'est montrée inef- 
ficace, assez souvent dangereuse ; elle doit étre pratiquée avec pré- 
cautions. La ponction des ventricules et la ponction cérébrale (de 
Neisser-Pollak) sont des méthodes d’exception. La trépanation dé- 
compressive au niveau de la fosse cérébelleuse peut seule donner 
des résultats sérieux : elle a donné de longues survies (de { an, 
18 mois, 2 ans, 7 ans méme, dans un cas de Sauger) et n’est pas 
dangereuse. 

Les opérations curatives seront de plus en plus employées et per- 
fectionnées. L’auteur décrit les diverses techniques de trépanation 
uni ou bilatérale, soit qu’on emploie des lambeaux ostéoplastiques 
ala Wagner, soit qu’on pratique une résection osseuse définitive. 
Les résultats actuels de ces interventions sont imparfaits, mais en- 
courageants. L’auteur réunit d’une part 50 cas d’opérations radi- 
cales sur des tumeurs pontocérébelleuses avec 40 ablations de ces 
tumeurs et 17 guérisons opératoires. D’autre part, il rapporte la 
statistique donnée par Hildebrandt en 1909 pour les tumeurs intra- 
cérébelleuses oi l'on remarque a cOté de cas moins heureux 20 cas 
de kystes du cervelet avec une seule mort. 

Jacop. 
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ftat neurasthénique par coryza de nature diphtérique mécon- 
nue. Guérison par la sérothérapie, par J. Gare et Cu. Lesizur 


(Lyon méd. 1914, I, p. 431). 


Les auteurs rapportent un cas de véritable marasme dans le cours 
dune diphtérie, chez un malade de 38 ans. Ce malade avait de- 
puis deux mois un coryza sans fausse membrane, accompagné de 
poussées fébriles; par contre il présentait une altération profonde 
de l'état général avec dépression nerveuse trés accusée. Cette dis- 
proportion frappait lobservateur. L’examen microscopique révéla 
la nature diphtérique de ce simple coryza et permit de songer a 
une diphtérie larvée. La sérothérapie quoique tardive amena ra- 
pidement la guérison. 

Les diphtéries méconnues peuvent done étre le point de départ 
détats neurasthéniques, anémiques, cachectiques méme (marasme 
diphtérique de Heubner) dont la cause pourrait échapper facile- 
ment. 

M. Jacop.”’ 


Contribution a l'étude des végétations adénoides chez les nour- 
rissons. par M. Durir (Thése de Lyon, 1910-11, 84 p.). 


Les végétations adénoides, beaucoup plus fréquentes qu’on le 
eroit chez les nourrissons, ont un grand retentissement sur la crois- 
sance de l’enfant. Dans la majorité des cas elles provoquent, en 
plus des troubles respiratoires habituels qu'on retrouve chez |’enfant 
plus agé, des troubles de l’alimentation dus a, la géne qu’éprouve 
le nourrisson’ pendant la tétée. D’autre part, elles se traduisent 
quelquefois par des phénoménes réflexes qu'il importe de rapporter 
i leur véritable cause : avec son maitre, le professeur Weill, 
l'auteur attire l’attention surles accés de laryngospasmes, d’asthme, 
de toux nocturne, liés 4 la présence de végétations adénoides. 

Si les adénoides sont légéres, on pourra essayer au début le 
traitement médical. Dans le cas contraire, il sera chirurgical. On 
les enlévera & la pince de Lubet-Barbon. On prendra soin seulement 
de coucher |’enfant sur le ventre de suite aprés l’intervention, la 
téte penchée en avant pour faciliter écoulement du sang par les 
narines. Chez les tout jeunes nourrissons, i] ne sera d’ailleurs pas 
nécessaire de pratiquer une ablation compléte ; il suffira de rétablir 
la perméabilité nasale pour faire disparaitre les crises de spasmes 
ou permettre une alimentation normale. 


Jacop, 
1. Jacop 


. 
t 
“a = 
= 
% 
By 
ian 
= 
Mz 


540 BIBLIOGRAPHIE. 


De la rhinotomie sous-labiale dans certaines déviations graves 
de la cloison nasale, par A. Mavx (Thése de Lyon, 1940-41, 
68 p.). 


Dans la grande majorité des cas, le traitement des déviations de 
la cloison est la résection sous-muqueuse endonasale de cette cloi- 
son. Toutefois, en présence de certaines déviations graves de la 
cloison s’étendant trés loin sur la région osseuse, avec ou sans 
synéchies, coincidant avec une étroitesse anormale de l’orifice 
narinaire ou des fosses nasales, on peut étre obligé d’aborder la 
déviation par voie externe. 

S’appuyant notamment sur 2 observations de Lannois et Durand 
(dont la premiére fut présentée & la Société Francaise de 1910), 
lauteur donne la préférence ala rhinotomie sous-labiale de Rouge, 
Cette opération nécessite l’anesthésie générale, donne lieu pendant 
V'intervention & des hémorragies abondantes, mais elle offre de 
nombreux avantages : simple d’exécution, elle donne beaucoup 
de jour, tout en ne touchant pas au squelette et en ne laissant pas 
de cicatrice visible; elle n’a pas de suites opératoires sérieuses. 
Dans tous les cas que rapporte l’auteur, les résultats immédiats et 
éloignés ont été parfaits. M. Jacop. 


Un cas de régénération de l’épiglotte aprés laryngectomie totale 
pour rétrécissement spécifique du larynx, par Fr. Srarovx 
(Thése de Lyon, 1910-41, 64 p.). 


ll s'agit d'un malade atteint de rétrécissement spécifique incu- 
rable du larynx chez lequel Jaboulay pratiqua en 1900, aprés plu- 
sieurs interventions laryngées, une laryngectomie totale. La piéce 
enleyée comprenait le thyroide, les aryténoides, la partie pos- 
térieure du cricoide et également |’épiglotte. Les résultats de l’opé- 
ration furent excellents et le malade, alcoolique invétéré, mourut 
40 ans aprés de phtisie pulmonaire. 

A l’'autopsie, on trouva l’épiglotte régénérée dans sa presque tota- 
lité sous la forme d'une gouttiére, 4 concavité postérieure, haute 
de 17 millimétres, large de 27 millimétres, attachée ala base de la 
langue et reliée au pharynx par des replis muqueux semblables aux 
replis pharyngo-épiglottiques normaux. Cette épiglotte nouvelle 
protégeait les voies respiratoires supérieures. A l’examen histolo- 
gique on trouva du tissu cartilagineux dont les cellules cartilagi- 

neuses groupées par ilotsou par colonies étaient entourées d’une 

substance fondamentale hyaline. 
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L'auteur développe ace sujet une théorie chére aM. Jaboulay sur 


le rdle primordial des vaisseaux dans le développement des tissus, 
leur atrophie ou leur régénération : |’absence d’organes normaux 
est due & l’absence des vaisseaux habituels; l’anomalie de ces der- 
niers crée |'anomalie des organes ; la persistance de la circulation 
a la base d’un organe enlevé permet la régénération de cet organe. 

L’épiglotte regoit ses vaisseaux de l’artére laryngée supérieure, 
branche de la thyroidienne supérieure; elle recoit aussi du sang 
des rameaux postérieurs de la dorsale de la Jangue, elle-méme 
yenue de la linguale, et ces rameaux s’anastomosent avec ceux 
de la laryngée supérieure. C’est grace 4 ces anastomoses que la 
circulation a pu se rétablir dans le cas qui nous occupe et que 
lépiglotte a pu et peut se régénérer. 


M. Jaco. 


Diagnostic différenciel entre l'abcés cérébelleux et la pyolaby- 
rinthite, par A. Courson (Thése de Lyon, 1910-141, 133 p.). 


Liauteur étudie d’abord de facon trésdétaillée et un a un tous les 
éléments de diagnostic, surtout les plus récents. L’abcés cérébel- 
leux et la pyolabyrinthite portent tous deux atteinte a Ja fonction 
vestibulaire ; l’examen du labyrinthe ‘postérieur importe davan- 
tage que celui du limacon. L’auteur passe en revue les signes d’ex- 
citation et surtout les signes objectifs de déficit : épreuve de Rom- 
berg avec les diverses modifications de Stein et la variabilité de 
cette épreuve aprés rotation de la téte, suivant Barany: déséquili- 
bration provoquée (par rotation, influence voltaique, etc.) ; nystag- 
mus spontané et les divers nystagmus provoqués; enfin épreuve 


vestibulaire de Barany. 


Ces éléments connus et appréciés, on peut alors les grouper et 
les joindre aux autres signes classiques et voir ce que peut donner 
la labyrinthite et l’'abcés isolés ou les deux réunis. 


Pour la labyrinthite isolée 


Il existe de la fiévre et le pouls 


nest pas ralenti; il peut exister des paralysies précoces des VI et 
Vil. L’audition est ordinairement complétement abolie (surdité 
de lappareil de perception). L’étude de la fonction équilibre 
donne les renseignements suivants: les signes d’excitation (sensation 
de vertige) qui, trés forts au début, s'accompagnent alors de nausées 
oude vomissements, tendent a disparaitre par destruction du laby- 
rinthe; la déséquilibration que traduit l’épreuve de Romberg 
entraine le malade suivant le plan du nystagmus provoqué, mais 


dans le sens opposé i ce dernier et surtout varie d’aprés la rota- 
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tion de la téte sur le tronc; le nystagmus spontané frappe vers le 
coté sain, n’est modifié que peu ou pas du tout par les épreuves 
caloriques qui sont ainsi ralenties ou négatives. Enfin le malade 
se trompe dans|’épreuve vestibulaire de Barany. 

Pour l’abcés cérébelleux isolé: Le pouls est ralenti par rapport 
a la température; il existe de la céphalée occipitale constante avec 
raideur de la nuque; les signes généraux (amaigrissement rapide, 
prostration intellectuelle) sont marqués; les réflexes sont exagérés; 
enfin viennent les parésies ou paralysies des membres. Du cdté 
de l’audition, la surdité n’est pas totale. Du cdté de la fonction 
équilibre, les signes sont plus importants: les signes d’excitation 
sont peu marqués et ne tendent pas a diminuer; la déséquilibration 
(qui s’accompagne d’asthénie et donne ainsi l’aspect de titubation 
ataxique) entraine toujours le malade dans la méme direction, 
quelle que soit la rotation de la téte sur le tronc; le nystagmus 
spontané est le plus souvent vers le cété sain, et se trouve influencé 
par les épreuves caloriques ; s'il n’y a pas de nystagmus spontané, 
les épreuves caloriques montrent que les labyrinthes réagissent a 
peu prés normalement. Enfin, 4 la période d’état, le malade ne se 
trompe pas dans |’épreuve vestibulaire de Barany. 

En pratique, le labyrinthe et le cervelet consécutivement sont 
souvent atteints tous les deux ensemble. Comment reconnaitre 
leur existence? Si le labyrinthe est détruit par la suppuration, 
le diagnostic est facile : ce labyrinthe ne réagit plus, & aucune des 
epreuves caloriques ou autre, et pourtant il existe des signes de 
déséquilibre trés évidents; ces derniers sont forcément dus a un 
abcés cérébelleux. Mais si le labyrinthe n’est pas détruit et par suite 
réagit, le diagnostic devient douteux et méme impossible ; les deux 
syndromes se superposent trop exactement. Seul le traitement 
chirurgical en soignant et drainant le labyrinthe pourra montrer 
que les signes persistant 2-3 jours aprés une labyrinthectomie sont 
Vorigine cérébelleuse. 


M. Jacop. 


Les diphtéries larvées et leurs séquelles, par J. Touranson 
(These de Lyon, 1910-1941, 69 p.) 


On doit toujours songer a la diphtérie, pour l’auteur, quand 
on se trouve en présence de certaines maladies, dites cryptogé- 
nétiques, dans lesquelles on ne trouve aucune cause morbide pour 
expliquer un état général gravement atteint. 

Les diphtéries localisées et latentes, dans le nez, le nasopharynx, 
le pharynx sont fréquentes, et il est trés important pour le malade 
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et pour sonentourage de les dépister dés le début : un coryza parais- 
sant bénin peut amener des signes d’asthénie profonde et un véri- 
table marasme : il peut provoquer autour de lui des épidémies inex- 
plicables de diphtérie maligne comme en cite l’auteur. D’autre 
part les diphtéries larvées et méconnues laissent parfois aprés elles 
des séquelles redoutables du cété du cceur (myocardites, accidents 
cardiobulbaires), durein (albuminuries, néphrite), du systéme ner- 
yeux (paralysie du voile, parésies paralysies plus étendues), des 
organes des sens. 

La seule facgon de dépister ces diphtéries est de faire systéma- 
tiquement dans toutes les affections nasales ou pharyngées dou- 
teuses une recherche du bacille de Leffler. 

Le diagnostic fait, le seul traitement est la sérothérapie qui 
malgré son intervention tardive donne souvent de bons résultats, 
méme si l'état général est gravement atteint. M. Jacop. 


Contribution a l'étude des paralysies faciales d'origine nucléaire, 
par L. Tapain (Thése de Lyon, 1940-41, 88 p.). 


Note sur les paralysies symptomatiques de lésions protubéran- 
tielles, par L. Bertie. (Lyon médical, 4 déc. 1910). 


L’observation originale est celle d'un tuberculeux cavitaire de 
3{ ans, porteur depuis 6 mois d'une paralysie faciale totale, al’autop- 
sie duquel on trouva un petit tubercule caséeux ayant détruit 
presque totalement le noyau d’origine du facial sans léser en aucune 
facon les origines des autres nerfs craniens. 

Cette observation permet d’affirmer tout d’abord que chez 
l'homme les diverses branches du facial, supérieure et inférieure, 
ont leur origine dans un noyau commun et autonome, comme 
laffimaient déja Parrhon et Hudovernig. 

Elle montre aussi que la paralysie faciale d’origine nucléaire, as- 
sociée-d’habitude a d’autres signes importants de déficit du tronc 
cerébral (syndrome de Weber et syndromes alternes) peut exister 
isolément, simulant ainsi une paralysie basilaire ou tronculaire. 

Le diagnostic de l’origine nucléaire sera par suite presque impos- 
sible dans ces derniers cas. Le malade qu’ont observé les auteurs 
présentait une inégalité pupillaire sous la forme d’un myosis moyen 
du cdté de la paralysie faciale. Le myosis homolatéral est signalé 
par de nombreux auteurs parmi les signes associés des syndromes 
bulboprotubérentiels. I] est probablement d’origne sympathique, 
dont les noyaux bulbaires sont si proches de ceux du facial. Sa 


présence pourrait dans certains cas faire songer & une paralysie 
faciale nucléaire. 


cae 
‘ 
2 
> 
ie 
be 
+ 
7 
i“ 
Ay 
4 


L’opération de Yankauer dans le traitement de la suppuration 
? chronique de l’oreille moyenne, par Hays (Laryngoscope, n° 5, 

4944). 

Cette opération consiste curetter avec des instruments spéciaux 
la trompe a travers la caisse. Sa principale indication est de guérir 
les otorrhées résistant aux autres procédés conservateurs. Elle a 
été peu pratiquée jusqu’éa présent. Elle ne nous parait pas facile a 
exécuter et les premiéres expériences que Hays a faites avec cette 
méthode nous confirment dans cette opinion. Mais cet article nous 
donne occasion dinsister sur! importance méconnue qu’a la suppu- 
ration de la trompe d’Eustache sur certaines otorrhées intarissables. 

Aller, comme le veulent Yankauer et Hays, jusqu’a occlusion 
compléte de la trompe d’Eustache et de lVisthme nous parail 
absolument inutile quand la suppuration est entretenue par une 
autre cause que la salpingite et tout a fait exagérée quand c’est la 
muqueuse de la trompe d’Eustache qui est le foyer dela suppuration, 
De simples lavages de la trompe, ainsi que E. Urbantschitsch les 
préconise depuis longtemps, suflisent 4 guérir en quelques 
séances des otorrhées rebelles quand ces otorrhés sont dues 4 la 
salpingite. Peut-étre pourrait-on essayer la curette et la sonde de 
Yankauer dans certains cas ou la suppuration continue aprés exé- 
culion de la radicale. Maisest-ce vraimenil mettre la charrue devant 
les beeufs que de commencer par la radicale et de détruire la mu- 
queuse salpingienne comme on le fait généralement? En tous cas 
que d'autres expérimentateurs viennent confirmer ou infirmer! opi- 
nion de Yankauer, la radicale pour tarir les otorrhées chroniques 
perd sensiblement de terrain, méme chez des otologistes qui n’ont 
pas la patience de soigner leursotorrhéiques pendantdes mois et des 
années 
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Limportance du traitement de la trompe d’Eustache dans otor- 
rhée chronique et récidivante, par PReoBRASCHENSKI (Zeitschr. . 
f. Ohrenheilk., t. LXIL, n°* 2,3). 


La cause pour laquelle lotorrhée récidive est la facilité avec 
laquelle la caisse s’infecte soit par le conduit, s'il existe une per- 
foration du tympan aprés guérison de l’otite, soit par le rhino- 
pharynx. Pour l’auteur une autre cause, a peine entrevue par les 
autres auteurs, est dans le catarrhe de la trompe d’Eustache. Il 
ne faut pas croire que cette cause puisse étre négligée dans la pra- 
tique ni croire qu’avec le traitement du rhinopharynx la salpingite 
guérisse également. Cette salpingite se trouve non seulement dans 
les trompes étroites qui laissenta peine passer la bougie, mais aussi 
dans les trompes larges par lesquelles leau de Virrigation de la 
caisse sécoule librement dans lerhinopharynx. Souvent une sécré- 
tion fétide de la caisse n’a d’autre raison que la stagnation de la 
sécrétion de la trompe et il suffit d’appliquer un traitement ration- 
nel A la salpingite pour voir disparaitre la fétidité de la sécrétion. 
P, nous rapporte une observation dans laquelle une malade, avec 
fetidité de Yoreille résistant & tous les traitements conservateurs, 
lui a été adressée pour radicale et qui a guéri en espace de 
quelques séances simplement par un traitement par l’aspiration 
qui avidé la trompe. Il n’est pas nécessaire de soigner toujours 
la rompe d’Eustache en méme temps que la caisse, mais, si au bout 4 
d'un ou deux mois de traitement conservateur, une amélioration 
nese dessine pas, il faudra songer & soigner la trompe. Quant a 
la fagon de soigner cette derniére, P. recommande le massage 
vibratoire avec l'appareil décrit par lui il y a quelques années. 
LAUTMANN, 


Pourzer (Archiv. fiir Ohrenheilk,, t. LXXXV, ne 3). 


Un intervalle de 6 ans sépare cette nouvelle série de cas examinés 
par Politzer de la premiére série publiée dans ce méme journal. 
Quel énorme progrés clinique a-t-on fait depuis et par contre 
combien peu marquée est la différence dans les recherches ana- 
tomo-pathologiques. Aujourd’hui, comme il y a six ans, un fait prin- 
tipal persiste : quoique voisin de ’oreille moyenne le labyrinthe 
peut résister 4 l’inflammation, méme si I’otite dure des années. 
Politzer nous rapporte une dizaine de cas, la plupart opérés, exa- rs 
minés histologiquement. Intéressants a la lecture, ilsne permettent 
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aucune conclusion au point de vue anatomo-pathologique, mais 
serviront surement, joints 4 d’autres observations du méme genre, 
a létude de la labyrinthite. En terminant, Politzer essaye de dé- 
gager de ces observations les indications pour l’ouverture du laby- 
rinthe. ll nous semble qu’il n’ose pas défendre le point de vue ultra- 
radical auquel se range actuellement ]’école de Vienne. Les re- 
cherches anatomiques prouvent clairement que la labyrinthite sup- 
purée peut guérir spontanément par un traitement conservateur. 
Les cas opérés prouvent de leur coté que l’intervention n’est pas 
toujours capable d’empécher la propagation de l’inflammation sur 
j des méninges, et pourtant une labyrinthite suppurée est une me- 
pour l’endo-crane, et sa suppression opératoire parait devoir 
_ simposer d’aprés les régles générales de la chirurgie. L’hésitation 
dans laquelle on se trouve quant a la technique de l’ouverture du 
labyrinthe n’est pas pour diminuer ce dilemme. Les petites inter- 
_ ventions sur le labyrinthe paraissent encore ajouter au danger et 
_ Politzer repousse catégoriquement |’opération qui consiste a ouvrir 
le vestibule avec contre-ouverture par la branche profonde du 
canal externe. Les recherches sur Je cadavre ont montré a Politzer 
que ouverture large du vestibule, aprés destruction du promontoire 
et lecurettage du limacon avec des curettes minces, est une inter- 
vention relativement facile devant peut-étre donner les meilleurs 
_ Abeés profond de la paroi postérieure de l'os pétreux avec irrup- 
tion dans le labyrinthe. Mort par méningite aprés chute de 
cheval, par Grunpese (Zeitsch., Ohrenheilk., LXILl, n° 3). 


il est rare que dans notre spécialité !histologie puisse trancher 
des différends médico-légaux. Le cas suivant rapporté par Grun- 
_ berg constitue sous ce rapport un véritable triomphe de l/histolo- 
_ gie. Un homme robuste est opéré de mastoidite trois semaines 
_ aprés le début d'une otite a droite. On trouve une corticale épaisse, 
quelques petites cellules remplies de pus et surtout une grosse cel- 
Jule suppurée de la pointe. Comme la suppuration ne cesse pas, 
_ on compléte l’opération un mois plus tard en vidant quelques cel- 
Jules suppurées au-dessus et au-devant de l’antre. A la suite de 
cette deuxiéme intervention, l’oreille devient seche et, un mois 
Fag plus tard, tout semble guéri et le malade entend la voix chucho- 
- tée a une distance de 40 centimetres a peu prés. Le mois suivant, 
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sieurs fois cathétérisé. Le 29 octobre, le malade, bon cavalier, 
fait une chute de cheval. A la suite de cette chute, perte passagére 
de connaissanceet vomissements. Le 30 et 31 octobre, le malade 
se plaint de céphalée, de bourdonnements d’oreilles, de vertiges, 
de nausées. Comme le 1% novembre le malade présente un écoule- 
ment sérieux de Voreille droite; le médecin qui l’avait opéré est 
appelé en consultation et constate une perforation du tympan a 
droite, nystagmus spontané a gauche, Rhomberg. I] diagnostique 
une labyrinthite 4 droite. Le lendemain tous les phénoménes ont 
disparu, mais brusquement le surlendemain le malade devient trés 
exalté, tombe dans le coma et meurt. On fait l’autopsie qui per- 
met de reconnaitre une méningite sans fissure aucune ni fracture 
dans l’os pétreux avec un sac endo-lymphatique normal. Le sujet 
ayant été assuré, ses héritiers ont demandé l’assurance a la com- 
pagnie, prétendant que Ja mort était due a la chute de cheval. La 
compagnie prétendait que la méningite constatée était uné suite de 
lancienne otite. Comme le passage de la suppuration de I’oreille 
vers les méninges n’était pas facile a établir macroscopiquement, 
los pétreux a été envoyé a Grunberg qui a fait les constatations 
suivantes. 

La cavité du labyrinthe présente une inflamation hémorragique 
de type aigu avec destruction presque compléte du vestibule, 
l'aqueduc du limacon est rempli de pus et de sang. La suppuration 
se propage le long des nerfs vestibulaire et cochléaire jusqu’au trou 
acoustique interne. La capsule du labyrinthe montre une perte de 
substance de 4 millim. et demi, par laquelle l’intérieur du labyrinthe 
communique avec un foyer nécrosé situé dans la paroi postérieure 
de l'os pétreux. Ce foyer n’atteint pas la dure-mére de la fosse 
cérébrale postérieure; il est constitué par un tissu pauvre en cel- 
lules, rempli de nombreux vaisseaux, qui pourtant vers le labyrinthe 
prend l’aspect d’une inflammation plus récente. L’aqueduc du ves- 
libule est en totalité détruit par ce foyer nécrosé. Seules les par- 
lies _périphériques et centrales existent, mais elles sont remplies 
de pus et de sang. Ce foyer nécrosé est en rapport, au-dessus du 
canal semi-circulaire postérieur, avec un systéme de cellules 
pheumatiques, qu’on peut poursuivre jusqu’au-dessus et au-devant 
de ’antre, avee lequel elles communiquent. Toutes ces cellules pré- 
sentent les signes d'une inflammation. La muqueuse de loreille 
moyenne est épaissie, plissée, remplie de tissu fibrillaire. La 
fenétre ronde est remplie d’un tissu inflammatoire, la membrane 
de la fenétre ronde est épaissie, remplie de leucocytes, mais nulle 
part perforée ; l’étrier se trouve 4 sa place normale, mais sa paroi 
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interne porte une couche épaisse de pus qui se trouve dans le yes- 
tibule. Au bord inférieur de la fenétre ovale, le pus a fait irrup- 
tion dans la caisse. A ce niveau la muqueuse de Il’ attique est 
enflammeée, privée de son épithélium. Le tympan est épaissi et 
porte a son pole supérieur une perforation. En résumé |’examen 
histologique montre qu'il s’‘agit d’une inflammation du labyrinthe 
par un abcés de l’os pétreux ayant fait irruption dans le laby- 
rinthe. Le labyrinthe de son cété a fait irruption dans les méninges 
et dans Yoreille moyenne par le ligament annulaire de |'étrier et 
a méme perforé le tympan. 

Voici maintenant comment les choses se sont passées. Aprés la 
guérison de la bréche opératoire, la mastoidite n’était pas ter- 
minée. Les cellules péri-antrales ont continué l’inflammation jus- 
qu’au foyer constaté a la paroi postérieure de l’os pétreux. Ce 
foyer était en train de s’encapsuler quand l’arrosion du labyrinthe 
est survenue. Cette labyrinthites’est installée lentement et progressi- 
vement, en tous cas de facon a ne pas trop géner subjectivement 
le malade. Trois mois aprés le début de l’otite, le malade fait une 
chute de cheval et & ce moment se développent des phénoménes 
que lotologiste consulté a mis sur le compte de la labyrinthite 
et gui en effet correspondent 4 l’invasion dt labyrinthe dont 
laspect caractéristique (pus et sang) peut étre constaté dans la 
coupe histologique. A la suite de cette labyrinthite s'est développée 
la méningite mortelle. : 

Le point saillant était done de savoir quel rdle a joué la chute 
du cheval. Une opinion soutenable est que l’érosion du labyrinthe, 
& peine commencée, a été transformée parla chute en une véri- 
table perforation. Cette chute peut étre considérée ainsi comme 
cause indirecte de la mort. Griinberg croit qu’il est plus vraisem- 
blable de supposer que la chute du cheval n’a pas été la cause, mais la 
suite de la labyrinthite et qu'elle était due au vertige labyrinthique. 
La compagnie d’assurances a en conséquence récusé toute respon- 
sabilité, déclarant que la mort n’était pas due a l’accident, mais 4 
lotite et a ses complications, Griinberg termine en disant que, sans 
examen. microscopique, il ett été impossible d’élucider ce cas. 
LAUTMANN. 
ne clinique de 5 cas de labyrinthite suppurée, par KERKisoNn 
(Laryngoscope, n° 3, 1944). 


Les cing cas que nous présente l’auteur nous montrent que de la 
théorie A la pratique il y a un abime que les faits isolés de cha- 
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que opérateur devront combler. En reproduisant les cas de l’auteur 
nous essayerons de montrer surtout comment il faut envisager la 
question de l’ouverture du labyrinthe au cours de l’ouverture de 
Yoreille moyenne. 

Une jeune fille fait au cours d’une rougeole une otite suppurée 
a droite qui, bient6t, nécessite l’ouverture de l’antre. Cing jours 
apres l'antrotomie, elle commence a se plaindre de vertige, de 
nausées et vomit plusieurs fois. A l’examen elle présente un nys- 
tagmus spontané du coté sain et une surdité compléte de loreille 
opérée. Le diagnostic de labyrinthite aigué était net. On a continué 
4 panser la bréche de la mastoide qui cependant ne montrait que 
trés peu de tendance a la guérison. Au bout de 3 mois seulement 
on aessayé un nouvel examen du labyrinthe qui a montré une 
suppression certaine du labyrinthe. Comme la suppuration conti- 
nuait, auteur a procédé a l’ouverture du labyrinthe. Une fistule 
du canal externe conduisait dansle vestibule, le promontoire a été 
enlevé et le limacgon curetté. Ce cas montre qu’au cours d'une otite 
aigué l’apparition des phénoménes labyrinthiques ne nécessite pas 
louverture du labyrinthe. On peut attendre et lauteur dit que, sil 
avait ouvert le labyrinthe pendant la période aigué de la labyrinthite, 
l'issue aurait pu ne pas étre favorable. Plus tard, quand la conti- 
nuation de la suppuration ne faisait aucun doute pour lexistence 
dune partie profonde malade, les dangers de l’ouverture du laby- 
rinthe étaient infiniment moins grands. 

Lobservation suivante nous relate l'histoire d’une jeune fille de 
{4 ans qui a subi laradicale pour otorrhée chronique. Comme une 
premiére opération (novembre 1908) n’avait non seulement pas 
arrété l’écoulement, mais profondément altéré |’état de santé de 
la jeune fille, Kerrison s'est cru obligé d’opérer a son tour la ma- 
lade, qui se plaignait de maux de téte et de vomissement sur- 
venus quelques jours auparavant. L’oreille malade présentait un 
labyrinthe non irritable ni dans sa partie cochléaire ni dans sa 
partie vestibulaire. L’opération (février 1909) consistait en louver- 
ture du canal horizontal, du vestibule, en l’ablation du promontoire 
etcurettage du limacon. La maladea guérilentement mais comple- 
tement. Dans ce cas le mauvais état général de la malade aurait pu 
conduire le chirurgien 4 l’exploration inutile du cerveau. L’issue 
heureuse montre que, si l’on procéde par étapes et & mesure que 
lexigent les lésions constatées, le malade a les plus grandes chances 
de guérison. 

Remarquons aussi que Kerrison emploie un procédé pour l'ouver- 
ture du labyrinthe qui, laissant les canaux postérieurs intacts, sim- 
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plifie la technique tout en garantissant le drainage du labyrinthe 
par l’ouverture large du vestibule et du limacon. 

La plus grande incertitude existe sur le point de savoir si dans 
les cas d’otite suppurée chronique accompagnée de labyrinthite, il 
faut ouvrir ou non le labyrinthe en méme temps que l’oreille 
moyenne. Les deux observations suivantes ne plaident pas entiére- 
ment en faveur de]’opinion radicale défendue par l’école de Vienne, 
malgré que Kerrison les apporte précisément pour montrer le bien 
fondé de cette opinion. 

Un homme de 60 ans, souffrant d’otorrhée 4 droite depuis |’en- 
fance, développe une mastoidite réchauffée dans son oreille malade. 
Le labyrinthe est complétement éteint. Le malade ne présente 
aucun phénoméne subjectif d’affection labyrinthique, ni, dit-il, en 
avoirjamaisressentiaucun. Enconséquence Kerrison n’a exécuté que 
la radicale. L’opérationeu lieu fin avril et au début de juin l’otorrhée 
continuait toujours. A ce moment le malade a quitté l’hopital se 
plaignant seulement de céphalée. En septembre, comme | otorrhée 
existait toujours, une nouvelle opération a été exécutée sans que 
toutefois on ouvre le labyrinthe. Les maux de téte ont continué et 
le malade est mort brusquement. A l’autopsie on a trouvé un abces 
du cerveau avec méningite suppurée et un labyrinthe rempli de pus. 
L’auteur dit que la mort de ce malade était due a ce qu'il s'est 
abstenu d’ouvrir le labyrinthe en méme temps que I oreille moyenne. 
Déja le cas suivant, presque identique a celui-ci, et ot l’auteur a 
procédé d’aprésla théorie de Vienne, montre, au moins 4 la lecture, 
que la trouvaille pathologique faite dans le labyrinthe aurait peut- 
étre permis de-surseoir 4 la labyrinthomie. 

Dans cette observation également l’otorrhée datait de |’en- 
fance. Dans les anamnestiques les traces d'une labyrinthite surve- 
nue {2 ans auparavant ont pu étrereconstituées. A l’examen, le laby- 
rinthe ne réagissait pas. La radicale a di se faire dans un 0s 
éburné et Kerrison dit que lalabyrinthotomie a été difficile. Le canal 
externe a été anormalement mince et Acause de son exiguité le 
vestibule a été difficile & ouvrir. C’est a peine si on a trouvé quel- 
ques traces de pus épais dans un vestibule qui dans toutes direc- 
tions avait 2 millimétres. On se demande si dans un tissu si dense 
louverture du labyrinthe ne comportait pas plus de danger pour 
le malade que, vu l’absence de tout phénoméne, |’expectation 
armée. 

Nous laissons deux autres observations que l’auteur rapporte uni- 
quement pour montrer que, pour l’ouverture du labyrinthe, une 
bonne régle est aussi de se laisser conduire par Jes constatations 
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faites sur le labyrinthe au moment de l’opération (fistule). Nous 
avons déja dit que la technique de Kerrison consistait 4 ouvrir le 
vestibule et & curetter le limacon. Il dit que cette opération n’est 
pas dangereuse si l’on n’opére pas pendant une période aigué. 
Comme tous les auteurs, Kerrison dit que la constatation d’une 
fistule n’est pas une indication pour l’ouverture du labyrinthe. 
LAUTMANN. 


Sur le pronostic et la casuistique des abcés otogénes du cerveau, 
par Hencke, (Zeitschr. f. Ohrenh., t. LXII, n° 4). 


Sil’on voulait établir le pronostic de l’opération des abcés du 
cerveau d'origine auriculaire, on arriverait 4 un résultat bien diffé- 
rent de la réalité, car, pour des raisons faciles 4 comprendre, on 
publie généralement les opérations couronnées de succés. Hencke 
aeulidée d’établir une statistique qui emprunte ses cas & quelques 
opérateurs seulement (Schmiegelow, Kérner, Kummel, Hinsberg), 
mais oti figurent tous les abcés du cerveau rencontrés par eux, opérés 
ou non, guéris ou terminés par la mort. Il obtient ainsi 118 abcés 
dont 75 ont été opérés et 43 n’ont pas été reconnus. Sur les 75 cas 
opérés, 24, c’est-a-dire le tiers 4 peu prés, ont été guéris. Hencke 
arrive 4 un résultat moins favorable, car il trouve que trois quarts 
des abcés cliniquement reconnus se terminent par la mort et qu’a 
peine un quart sont guéris. 

A quoi est di ce mauvais résultat? La non reconnaissance de 
labcés est une des premiéres causes. Un grand nombre d’abcés ne 
sont pas reconnus parce que les complications ccexistantes les font 
méconnaitre. D’autres fois il y avait plusieurs abcés et on 
sest contenté de l’ouverture d’un seul. Quelquefois l’abcés 
cherché n’a pas été trouvé parce qu’on s'est contenté trop vite 
d'un résultat négatif, On fait le diagnostic de l’encéphalite et a 
l'autopsie on trouve l’abcés. Hencke dit que ces ponctions blanches 
deviennent d’autant moins fréquentes que l’expérience de l’opéra- 
teur augmente. Mais & combien d’opérateurs est-il donné d’avoir 
une expérience personnelle trés grande de l’abcés du cerveau. En- 
fin il ne faut pas oublier que l’abcés du cerveau est surtout carac- 
térisé, comme on le dit, par la latence des symptomes. 

L'abeés non reconnu tue le malade le plus souvent par la ménin- 
gite. L’encéphalite, la paralysie du centre respiratoire, la phlébite 
des sinus et la pyémie sont des complications déja moins fréquentes. 

La symptomatologie de l’abcés du cerveau supportera certaine- 
ment d’étre enrichie. La période du début surtout nous est pour 
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ainsi dire inconnue. Un malade porteur d’abcés du cerveau peut ne 
faire nullement l’impression d'un homme gravement atteint jusqu’a 
ce que le grand cortege endo-cranien éclate brusquement avec fra- 
cas. La température n’a rien de caractéristique. Des températures 
sur normales plaident fortement, dans le doute d’une complication 
endo-cranienne, pour l’abcés. Nous n’insisterons pas sur le phéno- 
méne de l’hypertension endo-cranienne ni sur les phénoménes de 
foyer. De nombreuses observations ont montré qu'il ne faut pas 
trop systématiser dans la localisation. Quant 4 cette localisation, 
Hencke ne considére que les abcés du cerveau. Pour nous, otolo- 
gistes, les abcés du cervelet sont plutdt intéressants. Les derniéres 
recherches faites dans cette voie ne se trouvent pas encore men- 
tionnées dans le travail de Hencke. 
LAUTMAN. 
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Nominations 


Le professeur Masini (de Génes) est nommé professeur ordinaire d’oto- 


laryngologie. 
Le docteur Guipo Pinarouti (de Turin) a recu l’habilitation d’oto-rhino- 
laryngologie. 


Le docteur Victor Guttmann (de Prague) a été habilité pour la rhino- 
laryngologie & ’'Université Tchéque. 


Le docteur W. Rotu (de Vienne) a recu le titre de Professeur extra- 
ordinaire . 


Le professeur G. Spiess (de Francfort-sur-Mein) a recu le titre de 
Conseiller sanitaire privé. 


Le docteur Nits Arnotpson (de Stockholm) a été nommé doyen 
doto-rhino-laryngologie I’Institut Carolin. 


Le docteur Buys est nommé chef de service de la Polyclinique de 
Bruxelles. 


NOUVELLES DIVERSES. 


LInternationales Zentralblatt fur Ohrenheilkunde de Brigcer et 
GraDENIGoO s’annexe le domaine de la Rhino-laryngologie. 

Ilprendra désormais le titre dé /nternationales Zentralblatt fur Ohren- 
heil. und Rhino-Laryngologie, et continuera 4 paraftre par livraisons 
mensuelles, 


Le docteur Chavanne (de Lyon) publie depuis le 4¢* janvier 1913 un 
nouveau journal mensuel, L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE INTERNATIONALE, 

Le but de notre confrére est de réaliser en langue francaise ce que 
les Allemands ont coutume de rencontrer dans I'/nlernationales Zen- 
tralhlatt fur Laryngologie et U Internationales Zentralblatt fur Ohren- 
heilkunde, c’est-a-dire d’étre la gazette de ceux qui n’ont pas le temps 
ou le gout de lire toutes les gazettes. 

Nous souhaitons une heureuse carri¢re & cette revue, qui ne man- 
quera pas de rendre de grands services, & une époque ou la rapiditeé 
des informations scientifiques répond & une nécessilé impérieuse, 
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SociétEs SAVANTES ET CONGRES 


XVII* Congrés International de Médecine (Londres, 1913) 


Comiré pu Musée. = 


i. Les exposants donneront les détails complets des piéces qu’ils 
désirent envoyer au Musée sur le formulaire imprimé. Ces formulaires 
devront étre entre les mains du Comité d'ici le 4** mars 1913. Les 
formulaires recus aprés le 4° mars ne seront pas acceptés sauf raisons 
particuliéres. 

2. Les piéces devront étre entre les mains du Comité, soigneusement 
emballées, adressées au Imperial College of Science and Technology, 
South Kensington, Londres, a partir du 25 juillet et avant le 2 aout, 
afin que le Musée soit prét pour le 4 aout 1913. 

3. Le Comité se réserve le droit absolu d’accepter ou de refuser les 
piéces. 

4. Le Comité se réserve aussi le droit de classifier et d’arranger les 
piéces du Musée a sa maniére. 

5. Le Comité sera responsable de l'exposition convenable des piéces 
qui lui seront envoyées et de leur emballage pour le retour. Toutes 
les piéces seront assurées et toute réclamation pour dommages et 
intéréts devra étre faite dans les trois mois qui suivront la cléture 
du Musée. 

6. Aucune piéce et aucun objet de nature commerciale ne sera admis 
au Musée. 

7. Tout exposant faisant un rapport dans sa section pourra s’arran- 
ger avec le Comité afin de faire usage de ses piéces justificatives pour 
cette séance. 

8. Les exposants pourront faire usage de leurs piéces pour en faire 
Yexplication dans le Musée méme. 

9. Aucune piéce ne pourra ¢tre retirée du Musée sans le consente- 
ment du Comité. 


DETAILS POUR L’EXPEDITION DES PIECES. ie 


1. Toute piéce fragile devra étre trés soigneusement emballée dans 
une caisse solide, Le couvercle portera le nom et l’adresse de l’expé- 
diteur soit peints ou a l’encre. 

Une liste détaillée du contenu de la caisse devra étre fixée a l’inté- 
rieur du couvercle. 

2. La caisse elle-méme devra ¢tre adressée au moyen d'une étiquette 
clouée au couvercle et lisible de la facon suivante : 
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XVII th International Congress of Medecine (London, 1913), 
H. W. ARMIT, 


Secretary, 


3. Dans le cas de dessins, etc., et de tout objet non fragile, ils 
devront étre bien enveloppés dans du papier ou un cartonnage ad hoc, 
comme il a été indiqué au paragraphe 1. 

Dans tous les cas, le nom et l'adresse de l’expéditeur devront élre 
inscrits sur tout envoi. 

4. Pour ’expédition de piéces anatomiques conservées dans un liquide 
queleonque, l'emploi de la méthode suivante est recommandeé : 

a. Enlever le couvercle; 

b. Vider le contenu liquide, et ’envoyer dans une bouteille a part 
bien fermée. 

Envelopper la piéce dans de la charpie bien imbibée du liquide pré- 
servatif et la replacer dans le bocal original. 

Remettre le couvercle et le maintenir en place par des bandes élas- 
tiques. 

Envelopper chaque bocal dans du papier et protéger le tout avec de 
I'étoupe. 

3, Chaque piéce devra porter une étiquette distinctive afin de pou- 
voir étre facilement reconnue. 


Session annuelle de la Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie ~~ 
Session de 1913 : Présidence de M. Texier i 


COMMUNICATIONS 


Luc (de Paris) : La voie d’accés sur le labyrinthe ethmoidal suivant 
laméthode de Mosher (de Boston). 

Gaur (de Dijon): Des résections partielles du maxillaire inférieur 
par voie buccale dans les cancers de l’isthme du gosier. 

Castex (de Paris) : Anosmies traumatiques. 

Cotter (de Lyon): Kystes du sinus maxillaire. 

Tousert (de Lyon : Contribution au traitement des fistules ,alvéo- 
laires du sinus maxillaire. 
Denis et Vacner (d’Orléans) : Deux cas de polypes naso-pharyn- 
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giens et un cas d’ostéome de l’ethmoide enlevés par la voie nasgo-fa- 
ciale (Moure et Schiller). d 

Lomsarp, Mauv, (de Paris): L’enquéte collective internatio- 
nale sur l’ozéne. 

Lavranp (de Lille) : Cas d’ozéne guéri depuis dix ans. 

Rosert Foy (de Paris) : Ozone et ozéne; nouvelle contribution au 
traitement de |’ozéne. 

Brainvet (de Bordeaux) : Technique des résections sous-muqueuses 
de la cloison. 

Sarenon (de Lyon) : Contribution au traitement chirurgical des 
fractures du nez. 

Mienon (de Nice) : Sinusite sphénoidale chronique. 

Levesque (de Nantes) : Syphilis maligne du nez et des os de la face. 

Mossé (de Perpignan) : Deux cas de syphilis nasale & forme muti- 
lante traités par les injections intra-veineuses de 606 et de 914. 

Piacer (de Grenoble) : Note sur un cas de rhinosclérome. 

Pavutet (de Limoges) : Chancre syphilitique de la cloison nasale. 

Puiie (de Bordeaux) : Hématome traumatique du larynx. Organi- 
sation et transformation en une tumeur angio-fibreuse. 

Lavistas Onopt (de Budapest) : Forus olfactorius, recessus cris- 
lagalli, et recessus paracribrosus du sinus frontal; démonstration des 
préparations. 

Cuavanne (de Lyon) : Le nez et les accidents du travail. 

Bovrcer (de Toulouse) : Correction chirurgicale du nez disgracieux, 
sans cicatrice extérieure. 

Movure (de Bordeaux) : Sur une forme peu connue d’amygdalite 
aigué. 

Jacques (de Nancy) : Sur la question des amygdales. 

Texter (de Nantes) : Sur un cas grave de localisations multiples du 
bacille de Vincent dans l’arriére-gorge et le larynx. 

Luc (de Paris) : La suture des piliers palatins comme mesure pré- 

_ ventive de ’hémorragie en cas d’amygdalectomie chez l’adulte. 

; (de Lyon) : Sur les psychopathies pharyngo-laryngées. 

_Lannors et (de Lyon) : Examen histologique du nerf laryngé 
_ supérieur aprés les injections d’alcool. 

Bestemés (de Charleville) : Hémiplégie palato-laryngée d'origine 
raumatique, 

(de Nice) : Contribution & l'étude de lceedéme aigu infectieux 
primitif du larynx, 
Treradp (d’Anvers) : Un cas de lépre bucco-pharyngée. 
_ _Kauemann (d’Angers) : Un cas de tic douloureux de la face traité 
laleoolisation du ganglion de Gasser. Guérison depuis cing 
mols, 
Prager (de Grenoble) : Anesthésie au chlorure d’éthyle dans la spé- 


cialité. Le signe de l’écarteur. 
Lerovx (de Paris) : L'ulecére perforant nasal des pou- 
driers. 


_ Rosert Foy (de Paris) : Traitement du bégaiement. 

Viotter (de Paris) : Un cas d’excroissances polypeuses de la luette 
_récidivant sans cesse. 

Ro.anp (de Lamothe-Beuvron) : Contribution a l'étude de la tuber- 
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Escat (de Toulouse) : Epreuve au diapason-fantéme appliquée au 
diagnostie de la simulation de la surdité unitérale. 

Mauv (de Paris) : Des fistules mastoidiennes dans le conduit. 

BicuaTon (de Reims) : Du drainage spontané dans les suppurations 
eraniennes d’origine otique. 

WeissMANN (de Paris) : Guérison rapide aprés opérations de mas- 
toidite ou d’évidement. 

Professeur ADOLPHE Onopr (de Budapest) : Le mouvement contraire 
des cordes vocales, 

Garet (de Lyon) : Epingle dans la bronche gauche chez un enfant 
de dix-sept mois. 

Moure et Richarp (de Bordeaux) : Conssidérations cliniques sur 
quelques cas de sténoses laryngo-trachéales. 

Mouinré (de Marseille) : Traitement chirurgical de la sténose laryngée 
consécutive & la paralysie récurrentielle double. 

Jacques (de Nancy) : Tumeur tuberculeuse du larynx. 

Guisez (de Paris) et Lasovré (d’Amiens) : Présentation d’un cas 
d’épithélioma & forme grave de l’esophage demeurant guéri depuis 
deux ans ef demi par les applications locales de radium. 

Guisez (de Paris) : Faits nouveaux de thérapeutique endoscopique. 

Gautt (de Dijon) : Deux cas de corps étrangers des bronches et de 
l@sophage. 

Mouret (de Montpellier) : Laryngo-trachéo-bronchoscopie et ceso- 
phagoscopie en position assise ou couchée, le bassin et lé trone étant 
fortement inclinés en avant. 

Sangnon (de Lyon) : Contribution a l’étude de l’endoscopie directe. 

Rosert Leroux (de Paris) : Une méthode frangaise de laryngoscopie 
directe, Yortholaryngoscopie autostatique sans suspension. 

Massier (de Nice) : Volumineux dentier enclavé dans le larynx et la 
bouche cesophagienne ; extraction, guérison. 

Bourquet (de Toulouse) : Labyrinthite suppurée et abcés du cervelet : 
opération avec ligature du sinus latéral et section du sinus latéral 
aprés double ligature; guérison; des avantages de cette section pour 
linspection de la cavité de l’abcés et le drainage. 

Mourer (de Montpellier) : Lieu d’élection pour la trépanation de 
lantre mastoidien. 

Lannois et Renpu (de Lyon) : Ulcération de la carotide dans un cas 
(otite tuberculeuse avec carie du rocher (piéces). 

Asoutker (d’Alger) : Ulcération de la carotide dans le rocher. 

Masster (de Nice) : Septico-pyohémie grave consécutive & une mas- 
loidite suppurée drainée spontanément par voie tubaire. 

Ban (de Nice) : Un cas d’ostéomyélite du rocher suivi d’hémorragie 
par ulcération sinusienne et compliqué d’adénite cervicale phlegmo- 
heuse suppurée ; guérison par interventions opératoires diverses. 

_— (de Valence) : Deux formes cliniques fréquentes de mas- 
toidite. 

Lavan (de Toulouse) : De la conservation intégrale du conduit dans 
la cure radicale de l’otorrhée chez l'enfant. 

Bertuemés (de Charleville) : Thrombo-phlébite primitive du golfe 
de la jugulaire. 

Avoutker (d’Alger) : Otite cicatrisée depuis dix ans ; écoulement 
considérable de liquide céphalo-rachidien. 
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De Gyercyar (de Kolozsrav, Hongrie) : Nouveau procédé pour dilater 
la trompe par la voix directe. 

Lavranp (de Lille) : Massage électrophonoide chez les oto-scléreux. 

Raoutr (de Nancy) : Résultats ¢loignés de la rééducation auditive, 

De Parnet (de Paris) : Les indications et contre-indications de la 
rééducation auditive. 

Cuampeaux (de Lorient) : Atrophie des nerfs auditifs par non-fone- 
tionnement; pas de traitement subi antérieurement; amélioration 
notable par l’effet du traitement tardif. 

Cuampeaux (de Lorient) : Commotion violente par coup de canon 
ayant amené une surdité totale & gauche et une diminution considé- 
de louie & droite ; troubles d’équilibration. ‘' 

Viottet (de Paris) : Résultats précieux de la douche de Politzer au — 
point de vue de la réintégration compléte de louie. 

Broeckagrt (de Gand): L’emploi de chaud en laryngologie 
(communication préliminaire). : 

Broexarrt (de Gand): Moyen pratique et sir pour empécher la 
formation de la buée sur les miroirs laryngiens. 

Henna Bourceots (de Paris) : Quelques applications de l’électrocoagu- 
lation au traitement des affections du nez, du pharynx et du larynx. 

Trétrop (d’Anvers) : Préparation opératoire et hémorragie. 

Mossé (de Perpignan) : Erythéme scarlatiniforme fébrile provoqué 
par l’enfumage iodé. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


- Préparé spécialement pour | Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l'abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE DU MOUTHIERS 
PARIS — 441, Rue de Bourgogne — PARIS 


OUATAPLASME) 


du Docteur ED. _ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de SUERRE, dela MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans oder. 


Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, # | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


Le Gérant : Pierre AUGER. 


3634-13 — Imprimerie Créts. 
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